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Vorwort. 



Uas vorliegende Büchlein will dem Lernenden ein Leitfaden sein, 
an welchem er eine üebersicht über das Gebiet der Laryngologie 
gewinnen soll. Um ihm die Möglichkeit weiteren Vertiefens in 
Einzelheiten zu erleichtern, habfe ich die berücksichtigte Literatur 
angegeben. Ausführlichere Literaturverzeichnisse sind vor allem 
in dem grossen Heymann'schen Handbuche der Laryngologie zu 
finden. Ich habe von älteren Arbeiten nur' die grundlegenden 
citiert, vielmehr bei Abfassung dieses Büchleins wesentliches Ge- 
wicht auf den Fortschritt der letzten fünf Jahre gelegt, so dass 
die Quellenangaben sich zum grossen Teile auf diese Zeit er- 
strecken. Reichliches Material lieferte ausser anderen zahlreichen 
Werken besonders das Sem on' sehe Internationale Centralblatt. 

Eine nicht geringe Schwierigkeit bot die x\nordnung des 
Stoffes, wenngleich die grossen Arbeiten von Ziemssen, Schech, 
Schmidt, Stoerk, Rethi, Grünwald, Semon, Heymann u.v. a. 
wie im Allgemeinen, so auch hierfür wichtige Quellen waren. 
Anatomie und Physiologie sind nicht getrennt behandelt worden, 
weil ich glaube, dass »sich die Thatsachen auf diese Weise besser 
dem Gedächtnisse einprägen. Aus demselben Grunde wurde oft 
die Aetiologie zusammen mit der Therapie, der Symptomatologie 
u. s. w. besprochen. — Im ganzen suchte ich eine möglichst ob- 
jektive Darstellung zu geben, ohne jedoch persönliche Ansichten 
ganz zu unterdrücken. 

Von Abbildungen habe ich Abstand genommen. Jeder Ler- 
nende ist im Besitze eines anatomischen Buches, an dessen Ab- 
bildungen er sich orientieren kann ; Abbildungen von pathologischen 
Zuständen hätten die Anschaffung eines guten laryngologischen 
Atlanten keineswegs erübrigt. Das Instrumentarium ist in jedem 
Kataloge einer grösseren Instrumentenfabrik abgebildet. 

Königsberg i. Pr., im December 1902. 

Bukofzer. 
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Anatomie und Physiologie des Kehlkopfs und 
der Luftröhre. 



Zwischen Zungenbein und Trachea liegt auf der Strecke vom 
dritten bis zum sechsten Halswirbel, meistens in der Höhe des 
vierten und fünften Halswirbels, der Kehlkopf oder der Larynx. 
Mit zunehmendem Alter, besonders in hohem Alter, senkt er sich 
mit dem ganzen Respirationstractus gewöhnlich beträchtlich abwärts 
infolge von Erschlaffung der ihn tragenden Bänder und Muskeln, 
von Verschmälerung der Intervertebralräume, von Abflachung der 
Zwerchfellskuppe und von Alterskyphose der Wirbelsäule(M eh nert^'^i). 
Er ist unser Stimmorgan und ein wichtiges Abwehrorgan von Schäd- 
lichkeiten, welche bei der Respiration und beim Schluckakte die 
Luftröhre und die Lunge treffen könnten. 

Das gröbere Gerüst des Kehlkopfs wird durch zwei hyaline 
Knorpel gebildet. Es sind dies: die Cartilago thyreoidea oder 
der Schildknorpel und darunter die Cartilago cricoidea oder 
der Ringknorpel. 

Ein muskulöser Mantel umhüllt weit die hintere Hälfte des 
Kehlkopfs, nämlich der paarige Musculus laryngo-pharyngeus, 
auch Musculus constrictor pharyngis inferior genannt, be- 
stehend aus den Muskelzügen des Musculus thyreo-pharyn- 
geus und des Muse, crico-pharyngeus. 

Die beiderseitigen Mm. laryngo-pharyngei vereinigen sich vor 
der Wirbelsäule in einer sehnigen vom Tuberculum pharyngeum des 
Os occipitale abwärts verlaufenden medialen Raphe, welche also 
die Rückennaht des Mantels bildet, so zwar, dass zwischen Larynx 
und diesem Mantel ein mit Schleimhaut ausgekleideter Raum bleibt: 
der untere Teil des Schlundes, welcher den Eingang zum Oesaphagus 
bildet. 

Bukofzer, Krankheiten des Kehlkopfes. i 
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Die seitlichen Partien des Kehlkopfes werden bedeckt vom 
Muse, sterno-thyreoideus wnd dessen oberer Fortsetzung, dem 
Muse, thyreo-hyoideus. Davor, den Muse, thyreo-hyoideus 
gänzlich, den Muse, sterno-thyreoideus zum Teil überlagernd, ver- 
läuft von der Mitte des Zungenbeins nach unten seitlich zur Arti- 
culatio sterno-clavicularis und deren nächster Umgebung der M. 
sterno-hyoideus. Zwischen M. sterno-hyoideus und Kehlkopf 
(resp. Trachea) eingeschoben liegt der Seitenlappen der Glandula 
thyreoidea, während deren Isthmus nicht vor dem Kehlkopf 
liegt, sondern tiefer, vor den 3 — 4 obersten Tracheairingen, deren 
es 16 — 20 giebt. Ausnahmsweise, wenn nämlich ein Cornu me- 
dium der Schilddrüse vorhanden ist, welches dann vom Isthmus 
in der Mitte nach oben steigt, wird auch ein Teil der Vorderfläche 
des Kehlkopfs von der Schilddrüse bedeckt. 

Im übrigen tritt die Haut mit ihrem Platysma myoides 
nahe an den Kehlkopf heran. — Das Platysma oder der Mus- 
culus subcutaneus colli ist eine von den Fascien des Musculus 
pectoralis und des Musculus deltoideus medianwärts über den 
Kieferrand bis zu den Gesichtsmuskeln aufsteigende Muskelplatte, 
welche von der Haut kaum ablösbar ist. In der Mittellinie fehlt 
das Platysma, so dass dort der Kehlkopf nur von Haut und Fascia 
colli bedeckt ist. 

Machen wir einen Schnitt durch die Haut und die Fascia colli 
vom Os hyoideum bis zu den mittleren Tracheairingen senkrecht 
hinab genau in der Mittellinie und ziehen die Schnittflächen seit- 
wärts auseinander, so erblicken wir von oben nach unten: 

1. das Corpus des Os hyoideum, 

2. das Ligamentum thyreo-hyoideum medium, 

3. die tiefe Incisura superior der Cartilago thyreoidea, 

4. einen Teil ihrer beiden Platten und deren mediale durch 
ein Knorpelplättchen (Lamina intermedia, Cartilage vocal 
[Rambaud und Renault*^'^]) vermittelte Vereinigungs- 
kante (Pomum Adarai oder Prominentia laryngis). 

5. die flache Incisura inferior der Cartilago thyreoidea, 

6. das Ligamentum crico-thyreoideum medium oder Ligamen- 
tum conicum, 

7. eine ziemlich constant vor demselben liegende Lymph- 
drüse (Billaux und Soirier), 
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8. den Arcus der Cartilago cricoidea, 

9. das Ligamentum cricotracheale, 

10. die durch Bänder mit einander verbundenen obersten Tra- 
chealringe, 

11. den diese überbrückenden Isthmus glandulae thyreoideae, 
bedeckt von der Fascie der Glandula thyreoidea, 

12. den vor dem Isthmus hinabsteigenden venösen Plexus 
thyreoideus impar und 

13. die das Blut desselben sammelnde und vor der Trachea 
meist zur linken Vena anonyma verlaufende unpaarige 
Vena thyreoidea ima. 

Flankiert wird dieses Bild seitlich durch die von der Mitte 
des Os hyoideum nach unten gardinenförmig divergierend verlaufen- 
den Mm. sterno-hyoidei und durch die von diesen in ihrem oberen 
Teile zwar verdeckten Muskelzüge des Musculus thyreo-hyoideus 
und des Musculus sterno-thyreoideus. — Das Platysma ist beim 
Hautschnitte an der Haut geblieben. 

Noch weiter seitlich, also lateral vom M. thyreo-hyoideus und 
M. sterno-thyreoideus, läuft von oben nach unten über die Schild- 
knorpelplatte und den Arcus cricoideus die ürsprungslinie des vor- 
her erwähnien Musculus constrictor pharyngis inferior oder 
Musculus laryngo-pharyngeus. 

Durchschneiden wir den Musculus sterno-thyreoideus horizontal, 
so sehen wir einen Muskel von der Vorderfläche des Ringknorpels 
zum unteren Rande des Schildknorpels im wesentlichen von vorne 
nach hinten oben aufsteigen, den Musculus crico-thyreoideus; 
seine medianwärts gelegenen Fasern verlaufen ziemlich senkrecht 
(M. crico-thyreoid. rectus); je weiter lateral gelegen, um so 
schräger nach hinten oben verlaufen seine anderen Fasern (M. 
crico-thyreoid. obliquus, Henle^s?). 

Beim Weibe stehen die beiden Schildknorpelplatten in einem 
stumpferen Winkel zu einander als beim Manne. — Der hintere 
Rand jeder Schildknorpelplatte läuft nach oben in das Cornu 
superius, nach unten in das Oornu inferius aus. 

Die Cartilago cricoidea hat die Form eines Siegelringes, 
dessen sechseckige Platte (Corpus) nach hinten, dessen Arcus 
nach vorne liegt und in der Mitte am schmälsten ist. Der Arcus 
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articulirt seitlich mit dem Cornu inferius der Cartilago thyreoidea, 
das Corpus oben seitlich mit der Cartilago arytaenoidea. 

Die paarige Cartilago arytaeuoidea (der Giesskannen- 
oder Stellknorpel) ist eine dreiseitige Pyramide mit nach oben 
gerichteter, aber nach hinten abgebogener Spitze; sie hat in Ka- 
daverstellung (richtiger: in Zwischenstellung [Pein^iö]) eine 
äussere concave, eine innere und eine hintere Fläche; sie sitzt mit 
ihrer Basis dem oberen Rande der Ringknorpelplatte seitlich auf. 
Die Kapsel des Crico-arytaenoidal- Gelenks ist schlaff und wird nur 
hinten durch ein strafferes Bändchen (Lig. crico-arytaenoideum) 
verstärkt, so dass die Excursionen des Aryknorpels recht erheblich 
sein können. 

Von der vorderen Ecke der Aryknorpel, dem Processus vo- 
calis und zwar von dessen Spitze, unterer und äusserer Fläche, 
— die innere Fläche des Proc. vocalis wird direkt von Schleim- 
haut überdeckt — laufen die wahren Stimmbänder (Stimm- 
lippen, Chordaevocalßs) convergierend zur Winkelkante der 
Cartilago thyreoidea nach vorne und inserieren auf mittlerer Höhe 
derselben an der Lamina intermedia und den Schildknorpelplatten; 
an der weiter nach hinten gelegenen äusseren Ecke der Aryknorpel, 
dem Processus muscularis, inserieren mehrere Muskeln. 

Ueber der Spitze der Cartilago arytaenoidea liegt, in die 
Schleimhaut der Plica aryepiglottica eingebettet, die Cartilago 
Santorini oder corniculata und seitlich davon in derselben Plica 
die Cartilago Wirsbergii oder cuneiformis; beide sind kleine 
unbedeutende Knorpel. Sie und der Processus vocalis der Carti- 
lago arytaenoidea sind Faserknorpel, während die Cartilago ary- 
taenoidea im übrigen hyalin ist gleich der Cartilago cricoidea und 
der Cartilago thyreoidea. 

Den Deckel des Kehlkopfrohrs bildet die Epiglottis, welche 
mittels eines Stieles (Petiolus) in die Incisura superior cartilaginis 
thyreoideae hineinpasst und durch das Ligamentum thyreo-epiglot- 
ticum mit dem Schildknorpel verbunden ist. In der Nähe dieser 
Stelle und zwar auf der dem Kehlkopf zugekehrten Fläche der 
Epiglottis liegt ein Wulst, das Tuberculum epiglottidis. Die Epi- 
glottis ist gleich den kleinsten Kehlkopfknorpeln ein Faserknorpel. 

Ausser den genannten Knorpeln liegen zuweilen noch einige 
Knorpelchen ohne Bedeutung um den Kehlkopfeingang herum (Cart. 
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sesam. post., Corpusc. tritic, Cart. interarytaenoid.). Dem Pro- 
cessus vocalis liegt oft eine kleine gelbliche Cartilago sesa-* 
moidea auf. 

Von Ligamenten sind ausser den genannten noch zu er- 

w^nen: die beiden Ligamenta thyreo-hyoidea lateralia, durch die 

Membrana thyreohyoidea mit dem Ligamentum thyreo-hyoideum 

medium verbunden; ferner die beiden Ligamenta crico-thyreoidea 

lateralia. Die Namen bezeichnen deutlich die Lage. 

Die Plicae ary-epiglotticae, welche den Kehlkopfeingang 
seitlich flankieren und die Cartilagines Santorini und Wirsbergii 
einschliessen, sind breite Schleimhautduplikaturen und werden oft 
fälschlich „Ligamente'' genannt. Ebenso verhält es sich mit den 
beiden Plicae glosso-epiglotticae laterales. — Der Raum 
zwischen diesen beiden Plicae glosso-epiglotticae laterales wird 
durch die Plica glosso-epiglottica media oder das Frenu- 
lum epiglottidis in zwei Hälften, die Valleculae, geteilt. 

Seitlich vom Kehlkopfeingange befindet sich eine tiefe Einsen- 
kung, welche in den Schlund mündet. Sie heisst Sinus (oder 
Recessus) pyriformis. Dieser Sinus pyriformis wird medial 
begrenzt durch den Epiglottisrand, die Plica ary-epiglottica, die 
laterale Seite des x4ryknorpels, ganz in der Tiefe auch noch vom 
Ringknorpel; die seitliche Begrenzung bilden: das grosse Zungen- 
beinhorn, die Membrana thyreo-hyoidea und die Schildknorpelplatte. 

Der Raum zwischen den nach dem Lumen des Kehlkopfs mit 
scharfer Kante weit vorspringenden wahren Stimmbändern heisst 
Glottis Vera oder Rima glottidis. 

Der Raum zwischen den sogenannten falschen Stimmbändern, 
welche als zwei gegen das Lumen weniger weit hervortretende 
Schleimhautwülste über den wahren Stimmbändern und diesen pa- 
rallel verlaufen, heisst Glottis spuria oder Rima vestibuli. 

Die Vertiefung zwischen wahren und falschen Stimmbändern 
heisst Sinus Morgagni oder Ventriculus laryngis. 

Der Musculus arytaenoideus transversus, welcher von 
der Hinterfläche eines Aryknorpels zur Hinterfläche des anderen 
verläuft, zieht diese beiden Knorpel auseinander. Die sich kreu- 
zenden, von rechts oben nach links unten und umgekehrt verlau- 
fenden Musculi arytaenoidei obliqui verstärken diese Wirkung. 
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Sie alle nähern die Endpunkte der Basis des gleichschenkligen 
dreieckigen Spalts, welcher der Rima glottidis entspricht, einander. 
Auf die in den beiden Seiten dieses Dreiecks liegenden Processus 
vocales werden sie keinen absolut zwingenden Einfluss für sich 
allein ausüben können, um sie etwa ganz zur Mittellinie hinzu- 
ziehen. Sie bedürfen dazu der Unterstützung. Diese erhalten sie 
durch den Musculus crico-arytaenoideus lateralis. Von vorne 
unten nach hinten oben zum Processus muscularis verlaufend, zieht 
er diesen nach vorne unten und dreht dabei den Aryknorpel um 
eine ungefähr senkrecht verlaufende Achse, so dass der bis dahin 
seitlich verbliebene Processus vocalis nunmehr energisch nach der 
Mittellinie geschoben wird. — Die Aryknorpel sind jetzt mit ihrer 
ganzen medialen Seite einander genähert und schliessen die Rima 
glottidis in ihrem vom Processus vocalis nach hinten gelegenen 
Abschnitte. — Im übrigen wird die Stimmritze vorläufig nur von 
schlaffen Stimmbändern begrenzt. 

Diese sollen nun gespannt und die ganze Glottis geschlossen 
werden : 

Nicht allein der Processus vocalis ist durch die Thätigkeit 
des Musculus crico-arytaenoideus lateralis nach innen geführt, son- 
dern die ganze Cartilago arytaenoidea ist auch fest gegen die Car- 
tilago cricoidea nach unten und vorne gezogen, so dass sie mit der 
Spitze etwas nach vorne übergefallen ist. Dafür, dass die Carti- 
lago arytaenoidea nicht in dieser schrägen Stellung verharrt, sorgt 
ein anderer Muskel, von dem später ausführlicher die Rede sein 
wird, der M. crico-arytaenoideus posticus. Dieser Muskel 
verläuft von der hinteren Ringplattenfläche zum Processus muscu- 
laris der Cart. arytaenoidea und zwar in einer horizontalen und in 
einer schräge von hinten unten nach vorne oben verlaufenden, also 
mehr verticalen, Portion. Die horizontale Portion ist es nun, 
welche den Aryknorpel gerade fixiert (Neumayer^^^), während die 
wichtige Function der verticalen Portion uns an dieser Stelle noch 
nicht interessirt. — Würde der Ringknorpel samt der Cartilago 
arytaenoidea nach hinten bewegt und die Cartilago thyreoidea nach 
vorne gezogen oder mindestens vorne fixiert werden, so ist es klar, 
dass Ursprung und Ansatz der Stimmbänder von einander entfernt, 
sie selbst also gedehnt, gespannt werden müssten. So geschieht 
es. Der von unten schräge nach hinten aufwärts verlaufende Musculus 
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crico-thyreoideus zieht näralich bei seiner Contraction die Cartilago 
cricoidea mitsamt der Cartilago arytaenoidea nach hinten oben und 
zwar so, dass der Bogen des Ringknorpels angehoben wird; da- 
durch aber geschieht es, dass eine gewisse Drehung des Ring- 
knorpels um eine quere Achse stattfindet, so dass sich die Ring- 
platte mit den Aryknorpel relativ etwas senkt, d. h. bei der An- 
hebung durch den Musculus cricothyreoideus mit dem Bogen nicht 
völlig gleichen Schritt hält. Eine längsspannende, dehnende Wir- 
kung auf die Stimmbänder kann diese Rückwärtsführung der Stimm- 
bandansätze natürlich nur dann haben, wenn die Ursprungsstelle, 
also die Cartilago thyreoidea, fixirt wird. Ist vorerst das Zungen- 
bein durch seine Muskeln fixiert, so wird ein Zug des Musculus 
thyreo-hyoideus auch die Cartilago thyreoidea vorne fixiren. Aehn- 
lich fixirend wirkt der Musculus sterno-thyreoideus. Auf diese 
Weise ist die Längsspannung, Dehnung der Stimmbänder durch die 
Thätigkeit des Musculus crico-thyreoideus gesichert. Bedenkt man, 
dass die Stimmbänder in Abductionsstellung nach hinten divergieren, 
so resultirt aus dieser, den Ringreif rückwärts hebenden, die Stimm- 
bänder dehnenden Function des M. crico-thyreoideus, dass ihm 
ausserdem noch eine leicht-adducirende Componente zu eigen sein 
muss. 

Je höher der zu bildende Ton ist, uro so energischer werden 
die Stimmbänder gereckt werden müssen, um so grösser wird der 
Zug des Musculus crico-thyreoideus nach hinten sein, um so fester 
wird die Cartilago thyreoidea mitsamt dem Ursprung der Stimm- 
bänder vorne festgehalten werden müssen. Je fester aber der 
Musculus thyreo-hyoideus die Cartilago thyreoidea halten will, um 
so mehr muss er sich contrahiren; der Höhe des Tones entsprechend, 
wird also die Cartilago thyreoidea gegen das Os hyoideum gehoben. 
Diese Hebung hat aber gleichzeitig eine weitere Dehnung der Stimm- 
bänder zur Folge, weil ihr die oben beschriebene Senkung der 
Ringplatte mitsamt den Aryknorpeln entgegenwirkt. Nicht uner- 
wähnt soll bleiben, dass das Cricoarytaenoidalgclenk so configa- 
riert ist, dass bei der Abduction des Stimmbandes eine Senkung 
des Proc. vocalis, bei der Adduction eine Hebung desselben ein- 
tritt. (Nemai^oi.) 

Ein anderes Moment wirkt bei der Dehnung der Stimmbänder 
durch den Musculus crico-thyreoideus übrigens auch noch mit. 
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Es ist dies die Adduction der Schild knorpelplatten zu einander 
durch ihn; verläuft er doch von dem zwischen den Schildknorpel- 
platten liegenden Ringknorpel zu ihnen nach aussen hin, so dass 
er bei seiner Contraction den queren Durchmesser des Kehlkopf- 
lumens verkleinernd den sagittalen Durchmesser verlängern muss. 

Hindert man durch Einlegen eines Fingers in die Incisura 
thyreoidea superior eine genügende Hebung und Fixation der Car- 
tilago thyreoidea, so muss nach dem Gesagten die Production sehr 
hoher Töne unmöglich werden. 

Der soeben beschriebenen Längsspannung, der Dehnung der 
Stimmbänder, steht ihre Verkürzung gegenüber, welche zur Erhöhung 
ihrer Elasticitätsenergie, zur Unterstützung ihrer exakten Form und 
zur Herbeiführung des präcisen Verschlusses der Glottis dient. — 
Im Stimmbande verläuft der Musculus thyreoarytaenoideus in- 
ternus vom Winkel der Schild knorpelplatten zuni Processus vo- 
calis; man nennt ihn auch Musculus vocalis. Er verkürzt durch 
seine Contraction die Stimmbänder, verbreitert und nähert sie da- 
durch einander. Unterstützt wird er durch den zum grossen Teile 
im falschen Stimmbande verlaufenden Musculus thyreo-arytae- 
noideus externus, welcher neben dem Processus vocalis am 
Rande der, Oartilago arytaenoidea inseriert, die falschen Stimm- 
bänder verbreitert und sie dadurch der Mittellinie nähert und den 
Ventriculus Morgagni durch Druck von der Seite her abflacht. 

Viele Autoren (Cruveilhier, Zuckerkandl^'^^, Merkel und 
Fürbringer) fassen die Muskelzüge des Musculus thyreo-arytae- 
noideus internus und externus und des M. crico-arytaenoideus late- 
ralis als einen Muskel auf, weil bindegewebige Septa zwischen 
ihnen nicht vorhanden sind und bezeichnen sie mit dem Gesamt- 
namen: Musculus crico-thyreo-arytaenoideus. 

Von der hinteren Ringplattenfläche verläuft zum Proc. mus- 
kularis der Cartilago arytaenoidea der Musculus crico-arytae- 
noideus posticus. Er ist der einzige Abductor der Stimm- 
bänder. Während alle übrigen beschriebenen Muskeln der Phona- 
tion dienten, Glottisschluss durch Adduction der Processus vocales 
zur Mittellinie und Spannung der Stimmbänder bewirkten oder die 
dazu erforderliche Fixation von Knorpeln, so dient der M. crico- 
arytaenoideus posticus, oder kurzweg der „Posticus" genannt, 
ausschliesslich der Oeffnung der Stimmritze durch Abduction der 
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Stimmbänder von der Mittellinie, wie sie zur normalen ßespira- 
tionsstellung erforderlich ist. 

Durch seine Oontraction wird die Cartilago arytaenoidea um 
eine ungefähr von oben nach unten verlaufende Achse gedreht, so 
dass der Processus muscularis nach hinten und innen gezogen, mit- 
hin der Mittellinie genähert wird, der Processus vocalis dagegen 
von der Mittellinie seitlich fortgeführt (abduciert) werden muss. 

Der Kehldeckel steht in der Ruhe offen. Seinem Schlüsse 
dient der in der Plica aryepiglottica verlaufende Musculus ary- 
epiglottious (auch Detractor epiglottidis genannt). Von seiner 
bedingten ßetheiligung am Epiglottisschluss beim Schlingakte wird 
später die Rede sein, üebrigens setzt er sich continuirlich in den 
zum Processus muscularis des anderen Aryknorpels hinten schräge 
abwärtssteigenden M. arytaenoideus obliquus fort, und da vom 
Randwinkel der Cartilago thyreoidea noch Muskelbündel des M. 
thyreo-epiglotticus zum Muse, ary-epiglotticus treten, so fassen einige 
Anatomen die genannten Muskeln unter dem Namen Musculus 
thyreo-aryepiglotticus zusammen (Henle^^^*). 

Auf Grund entwicklungsgeschichtlicher Untersuchungen erkennt 
Edmund Meyer^'^^ nur drei Muskeln im Kehlkopfe an: Musculus 
crico-thyreoideus anticus, M. crico-arytaenoideus posticus und M. 
sphincter glottidis. 

Alle Kehlkopfnerven entspringen aus dem Nervus vagus. 

Da der Nervus vagus wesentlich, nach Einigen aber gänzlich 
sensibler Natur ist, war es bis vor Kurzem nicht ganz ausser 
Zweifel, ob die motorischen Kehlkopfnerven ihm selbst entspringen 
oder nicht etwa dem Nervus accessorius Willisii, einem rein 
motorischen Nerven, dessen Ramus accessorius Vagi im Plexus 
ganglioformis Vagi unterhalb des Foramen jugulare zum Vagus 
stösst. Auch vom Nervus hypoglossus und Nervus sympathicus 
treten an dieser Stelle Aestchen zum Nervus vagus. Die weitaus 
überwiegende Mehrzahl der Forscher scheint jedoch jetzt mit 
NavratiP92^ Onodi^iß^ ^le^ Graboweris^, i89^ R6thi ^^^ der An- 
sicht zu sein, dass der N. accessorius kein Kehlkopfnerv und rein 
spinaler Natur sei (M. Bernhardt ^2). Sehr überzeugend für die 
Reinheit der Larynxinnervation durch den Vagus ist ein Fall 
Grabower's ^^^} von lange Zeit beobachteter Tabes, in welchem 
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bei linksseitiger Stimmbandlähmung die Vaguswurzeln völlig 
atrophiert, die Accessoriuswurzeln völlig normal gefunden wurden. 

Zum Kehlkopf sendet der Vagus den sensiblen und motorischen 
Nervus laryngeus superior und den rein motorischen Nervus 
laryngeus inferior oder Nervus laryngeus recurrens, auch 
kurzweg „Recurrens" genannt. 

Der Nervus laryngeus superior verläuft auf der Innenseite 
der Carotis interna abwärts und teilt sich in einen Ramus internus 
und Ramus externus. Der Ramus internus verläuft unter der 
Schleimhaut des Sinus pyriformis und markiert sich hier durch 
eine Falte, die Plica nervi laryngei, um dann durch die Mem- 
brana thyreo-hyoidea mit der Arteria laryngea superior in den 
Kehlkopf einzutreten und sich weiterhin zu verbreiten. Der Ramus 
externus ist rein motorisch und endet im Musculus crico-thyreoideus 
und im Muse, thyreo-aryepiglotticus. — Auch zum Musculus pharyngo- 
laryngeus gehen feine Aestchen des Nervus laryngeus superior. 

Der N. laryngeus superior versorgt die Schleimhaut des Larynx 
und des oberen Teiles der Trachea ausser mit sensiblen auch mit 
vasodilatorischen und secretorischen Pasern, welche sowohl auf 
direkten Reiz wie reflektorisch in Wirkung treten können 
(Hedon22i, 222). pgr jen unteren Teil der Trachea soll der 
N. recurrens sekretorische Fasern stellen (Kok in ^o^). 

Der Nervus laryngeus inferior geht links in der Höhe des 
Aortenbogens, rechts in der Höhe der Arteria subclavia vom Nervus 
vagus ab und schlingt sich von vorne nach hinten aufwärts linker- 
seits um den Arcus Aortae, rechterseits um die Arteria subclavia 
herum, um nach oben zwischen Oesophagus und Trachea zurück- 
zulaufen und nach Durchbohrung des Musculus laryngo-pharyngeus 
den Kehlkopf zu erreichen. Es versorgt alle Muskeln desselben, 
mit Ausnahme des Musculus crico-thyreoideus, welcher — wie wir 
gesehen haben — vom Nervus laryngeus superior innerviert wird. 
Ein Aestchen des Recurrens schliesst sich auch an einen Zweig 
des Nervus laryngeus superior an. — Zwar ist der Recurrens ein 
rein motorischer Nerv, doch ist es wahrscheinlich, dass ihm an 
seinem periphersten Ende auch sensible Fasern beigemischt sind, 
welche er durch eine Anastomose mit dem N. laryngeus superior 
erhält, die auf der hinteren inneren Kehlkopfwand verläuft (Rethi**^); 
aber auch im M. transversus arytaenoideus findet ein Austausch 



Anatomie u. Physiologie: Nerven; Centren. 11 

von Fasern des N. laryngeus superior mit Fasern des Recurrens 
statt (Onodi^i'^). Ausserdem senden beide Kehlkopfnerven Fasern 
über die Mittellinie hinaus nach korrespondirenden Teilen der 
anderen Seite und zwar geschieht dieser Faseraustausch auf der 
hinteren Seite der Hinterwand. 

Als Nervus laryngeus medius wird von Exner ^^^ ein 
Ast des Raraus pharyngeus Vagi beim Kaninchen bezeichnet, 
welcher zum M. crico-thyreoideus zieht, auch beim Hunde gefunden 
wurde (Semon^^^ und Horsley), und der beim Menschen zu- 
weilen vorkommen soll. 

Zu erwähnen ist noch, dass der Musculus thyreo-hyoideus 
vom Nervus hypoglossus innerviert wird. 

Im Gyrus praefrontalis liegt das Krause'sche Adductoren- 
Rindencentrum 31^ (bestätigt von Semon, Horsley, Onodi, 
Klemperer u. a.), abwärts davon an der Riechfurche das Risien 
RusseTsche Abductoren - Rindencentrum ^^^ Einseitige 
Reizung des Krause'schen Adductorencentrums hat beiderseitige 
Adduction zur Folge, einseitige Exstirpation ist -also wirkungslos. 
Aber auch beiderseitige Exstirpation des Adductoren-Rindencentrums 
bewirkt noch nicht Ausfall der Adduction, sondern nur Ausfall 
willkürlicher Funktion. Der unwillkürlichen Funktion steht ein 
zweites Centrum vor, welches am Boden des vierten Ventrikels 
liegt und dessen einseitige Reizung beiderseitigen Glottisschluss 
bewirkt. — Man glaubt, dass die Fasern des Krause'schen 
Adductions-Rindencentrums durch die Corona radiata zur Capsula 
interna, zum Boden des vierten Ventrikels und bis zu den medullären 
Ganglien verlaufen (Semon und Horsley ^o- sos)^ 

Bei Reizung der Riech furche (Russe Tsches Abductions-Rinden- 
centrum) entsteht Glottisöffnung. Wie die Adduction, so kann 
auch die Abduction durch Reizung des Bodens des vierten Ven- 
trikels erzielt werden; denn in der Ala cinerea, dicht vor der 
Reizstelle für Glottisschluss und weiter vorne, etwa in der Mitte 
des Bodens, befinden sich zwei Stellen, deren einseitige Reizung 
doppelseitige Glottisöffnung bewirkt (Semon *®^*, Horsley). 

Ich halte es für zweckmässig, an dieser Stelle, da die Kehl- 
kopfmuskulatur und ihre Innervation soeben besprochen und frisch 
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im Gedächtnisse liegt, sogleich die wichtigsten Lähmungen am 
Kehlkopf und die dadurch bedingten Ausfallserscheinungen wenigstens 
ganz kurz zu skizziren; die systematische Besprechung der mit 
Lähmungen einhergehenden Erkrankungen muss selbstverständlich 
an späterer zugehöriger Stelle erfolgen. 

Lähmung des N. laryngeus superior muss Anaesthesie der 
betroffenen Seite und Ausfall der Thätigkeit des M. crico-thyreoideus, 
also mangelhafte Hebung und ßückwärtsführung der Cartilago 
cricoidea bei der Phonation, mithin ungenügende Spannung des 
Stimmbandes zur Folge haben. Der Rand des Stimmbandes wird 
wellig erscheinen. Mechanische Hebung der Cartilago cricoidea 
nach hinten oben wird die Erschlaffung momentan aufheben. Ist 
nur der Ramus externus gelähmt, so muss die Sensibilität erhalten 
sein und nur die Motilität des M. crico-thyreoideus fehlen; bei 
isolirter Lähmung des Ramus internus wird dagegen die Motilität 
des Kehlkopfs erhalten sein und die Sensibilität fehlen. 

Lähmung des N. laryngeus inferior (Recurrens) muss Kadaver- 
stellung (Zwischenstellung) der Stimmbänder bei Phonation und 
Respiration zur Folge haben. Die Kadaverstellung ist etwa halbe 
Abduction der Stimmbänder mit ein wenig concavem Rande. 
Durch den Fortfall der Posticuswirkung, in specie dessen hori- 
zontaler Portion, fällt die Spitze des Aryknorpels etwas vornüber 
und nach innen, so dass das hinterste Ende des Stimmbandes 
(die Pars cartilaginea) dadurch verdeckt wird und nur die vorderen 
zwei Drittteile (die Pars ligamentosa) für das Laryngoskop sichtbar 
bleiben, das Stimmband kürzer, der Aryknorpel breiter erscheint. 
Das Stimm band der gesunden Seite überschreitet dann bei der 
Phonation oft die Mittellinie, so dass die Aryknorpel einander 
kreuzen. Zuweilen bemerkt man bei der Phonation eine leichte 
Bewegung des Aryknorpels der gelähmten Seite. Das wird dann 
der Fall sein, wenn — wie es oft vorkommt und oben beschrieben 
— bei der Innervation des Musculus arytaenoideus transversus der 
Nervus laryngeus superior mitbeteiligt ist. 

Erwähnt sei hier schon, dass bei sich bessernder Lähmung 
des Recurrens immer der Glottisschluss früher möglich wird 
als die völlige Glottisöffnung, d. h. dass die Abductorlähmung 
länger bestehen bleibt als die Adductorenlähmung. Umgekehrt 
fällt bei allmählich eintretender Lähmung des Recurrens zuerst die 
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Posticus Wirkung fort, später die Adductoren Wirkung. Diese wichtige 
Thatsache heisst: das Semon-Rosenbach'sche Gesetz oder 
das Semon'sche Gesetz. 

Von der Arteria thyreoidea superior wird die A. la- 
ryngea superior durch ein Loch der Membrana thyreoidea oder 
auch zuweilen durch die Schildknorpelplatte und die Arteria la- 
ryngea media medianwärts durch ein Loch des Ligamentum 
conicum hindurch zum Kehlkopf-lnnern gesendet. Hier communi- 
ciert die Arteria laryngea media mit ihrer gleichnamigen Genossin 
der anderen Seite; beide zusammen versorgen den unteren Kehl- 
kopfraum. Auf dem Weg zum Ligamentum conicum giebt die 
Arteria laryngea media Aeste zur Ernährung des Musculus crico- 
thyreoideus, des Perichondrium externum der Cartilago thyreoidea und 
einen Ast zur Oommunication mit der Arteria laryngea superior ab. 

Von der Arteria thyreoidea inferior wird die Arteria 
laryngea inferior zum Kehlkopf gesendet. Ein Ast derselben 
steigt zur Oommunication mit der Arteria laryngea superior auf- 
wärts, der andere geht zum Musculus crico-arytaenoideus posticus. 

Die Venen entsprechen den Arterien in Namen und Verlauf 
und gehen zahlreiche Anastomosen untereinander und mit den 
Venen der Umgebung ein, indem sie den Plexus laryngo-pha- 
ryngeus bilden. Vor dem Isthmus der Glandula thyreoidea steigt 
der Plexus thyreoideus impar zur unpaarigen Vena thy- 
reoidea ima vor der Trachea hinab; diese mündet meist in die 
linke Vena anonyma. 

Der Lymphstrom geht in der Schleimhaut des Kehlkopfs 
zu beiden Seiten oberhalb der Stimmbänder vorwiegend nach rück- 
wärts zu Lymphknoten, welche hinter dem Larynx und der Trachea 
liegen und unterhalb der Stimmbänder vorwiegend nach vorwärts 
zu praelaryngealen, submaxillaren und supraclavicularen Lymph- 
knoten (Most^^^). Eine Lymphdrüsenkette begleitet den N. re- 
currens (Gougenheim, Leval Piquechef). Constante grössere 
Lymphdrüsen liegen beiderseits zwischen Cartilago thyreoidea und 
Zungenbein; ferner findet man fast immer in der Mitte vor dem 
Ligamentum conicum eine Lymphdrüse (Billaux und Soirier). 
Im Sinus Morgagni liegen Solitärfollikel. 
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Was die Histologie der Schleimhaut des Larynx anbe- 
trifft, so trägt die Glottis vera, die Vorderfläche des Aryknorpels 
und die Hinterfläche der Epiglottis geschichtetes Pflasterepithel; 
im übrigen ist der Kehlkopf durchweg mit nach oben flimmerndem, 
geschichtetem Cylinderepithel ausgekleidet. — Wo Pflasterepithel 
sitzt, sind auch meist Papillen vorhanden (Virchow^®^). Am 
Rande des Stimmbandes und auf der unteren Seite desselben sind 
sie als sagittale Leisten angeordnet. — Zwischen Epithel und 
Tunica propria liegt in verschiedener Dicke eine nach Kölliker^^^^ 
u. A. structurlose, nach Heymann^** gefaserte Basalmembran. — 
Die Tunica propria der Schleimhaut besteht aus elastischem und 
fibrillärem Bindegewebe und beherbergt Leucocyten (Stöhr^^'). 

Die Submucosa enthält viele verzweigte tubulöse und acinöse 
Drüsen (Heymann^***), die mit cylindrischen Zellen ausgekleidet 
sind. Am dichtesten sitzen die Schleimdrüsen an der vorderen 
und hinteren Oberfläche der Interaryfalte, an der medialen Seite 
der Plica aryepiglottica, im Ventriculus Morgagni und auf den 
falschen Stimmbändern. Eine Contraction des Musculus thyreo- 
arytaenoideus wird die Entleerung der letztgenannten Drüsen- 
anhäufung befördern, ihre Entleerung aber wird die wahren Stimm- 
bänder, welche im ganzen drüsenlos sind, schlüpfrig machen. Eine 
acinöse Drüse ist jedoch am Stimmbande vorhanden; sie wurde 
von B. Fränkel beschrieben und liegt etwa an der Grenze 
zwischen vorderem und mittleren Drittel des Stimmbandes dicht 
unter dem Rande desselben. Durch Ectasie ihrer Gänge kann ein 
„Sängerknötchen'' entstehen. — Auch im Musculus thyreo-arytae- 
noideus selbst hat man Drüsen gefunden (ZuckerkandP^^^l. — 
Erwähnt sei, dass an der laryngealen Fläche der Epiglottis Ge- 
schmacksbecher sitzen (Verson^^"^, Michelson^^^). 

Während bisher unterscheidende Merkmale zwischen den Kehl- 
köpfen von Sängern und Nichtsängern nicht aufgefallen waren, 
sollen nach ZuckerkandP"^^ dennoch Unterschiede vorhanden 
sein. Sie bestehen in grösserer Symmetrie und Länge der Rima 
glottidis, geringerer Höhe der Cartilago cricoidea und stärkerer, 
differenzierterer Entwicklung der Muskeln beim Sänger, Eigen- 
schaften, welche zum Teil von Natur vorhanden, zum grossen 
Teile aber durch Schulung erworben sind (Avellis^^) 
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Der Kehlkopf ist unser Stimmorgan und eine äusserst 
wichtige Schutzvorrichtung für die Athmung. Seine Beteili- 
gung beim Schlingakte ist zwar eine evidente, jedoch hauptsäch- 
lich eine Thätigkeit zum eigenen Schutze gegen das Eindringen 
von Fremdkörpern. Beim Schlingen tritt fester Schluss beider 
Stimmlippen ein und auch ein Zuklappen des Kehlkopfdeckels. 
Letzteres geschieht durch Zurückschieben der Zunge nach hinten, 
durch ein Entgegenheben des Kehlkopfs gegen die Epiglottis mit 
Hülfe der Mm. thyreohyoidei, durch mechanischen Druck des Bissens 
gegen den Kehlkopfdeckel und vielleicht auch noch durch Herabziehen 
der Epiglottis mittelst der Mm. thyreo-aryepiglottici (M. thyreo- 
epiglotticus + M. ary-epiglotticus); dies aber sicherlich nur in 
beschränktem Maasse (Rethi**^, 446 f.), Function letztgenannter 
'Muskeln scheint es vielmehr zu sein, den Kehlkopfeingang beim 
Schlingakte zu verengern und die Plicae ary-epiglottieae fest an 
den geschlossenen Kehldeckel zur Sicherung des Verschlusses zu 
passen. — Bei fehlender Epiglottis legt sich beim Schlingakte die 
Zungen Wurzel so fest über den Kehlkopf eingang, dass Schiff von 
gefärbten Flüssigkeiten nichts in den Kehlkopf eindringen sah 
(Hermann23i). Man kann das Schlucken bei fehlender Epiglottis 
aber im Allgemeinen doch wohl nur als auffallend gut, nicht als 
vollkommen gut bezeichnen. 

Die Mitwirkung des Glottisschlusses beim Schlingakte ist 
jedenfalls sehr wichtig und darf nicht unterschätzt werden. Nach 
M. Schmidt^^^^ beteiligt sich auch der Petiolus am Larynxschluss 
insofern, als er während des Schluckaktes nach hinten rückt und 
sich zwischen die Taschenbänder schiebt. Die Aryknorpel treten 
(Stuart, Melzer^'^^) beim Schlucken dicht zusammen und neigen 
sich nach vorne. — Man hat angenommen (M. Schmidt*^^®), die 
Epiglottis sei nur insofern ein Schutzorgan des Kehlkopfs, als sie 
Getränke und Speisen von der die Glottis treffenden Mittellinie 
nac/h den Seiten hin teile und nach dem Sinus pyriformes ab- 
lenke. — 

Diese genannten Functionen haben alle den Zweck, das Ein- 
dringen von Fremdkörpern in den Kehlkogf und die tieferen Luft- 
wege, also Beeinträchtigung der Atmung, zu verhüten. Glottis- 
schluss tritt zu demselben Zwecke aber auch schon reflectorisch 
ein, wenn etwa die ungenügend vom Staub gereinigte und ungenügend 
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temperierte Luft mit Gewalt durch den Wind in unsere Atmungs- 
organe getrieben wird. Das Gleiche geschieht auf chemische 
Reize, z. B. durch Einatmen von Chlor und anderen Gasen 
(Ewald"*). 

Sind aber Fremdkörper eingedrungen, so werden sie durch einen 
Reflexvorgang, den Husten, herausbefördert. Es schliesst sich dabei 
die Glottis und die Exspirationsmusculatur tritt in Kraft, so dass 
die in den Luftwegen unterhalb der Glottis vorhandene Luft stark 
comprimirt wird, so stark, dass sie den Glottisschluss sprengt und 
den Fremdkörper energisch mit herausschleudert. — Erleichtert 
wird dieser Process dadurch, dass die feineren Fremdkörperparti- 
kelchen durch die Flimmerbewegung des Epithels der Glottis nahe 
geschoben werden. Eine besonders empfindliche Anreizstelle zum 
Husten ist die Vorderfläche der Hinterwand des Larynx und auch 
der Trachea und deren Bifurcationsstelle. üebrigens können 
Hustenstösse durch Reizung entfernter Organe reflectorisch entstehen, 
z. B. des Ovarium, des Uterus, der Nase, des Ohrs, wohl auch des 
Magens und Oesophagus. 

Bei normaler Atmung inspiriren wir durch die Nase und 
lassen den Luftstrom durch Nasenhöhle, Nasenrachenraum, Rachen, 
Kehlkopf, Trachea, Bronchien in die Lunge gelangen; nur aus- 
nahmsweise atmen wir durch Mund, Rachen etc. Auf dem langen 
Wego wird die Luft gereinigt, besonders in der Nase, und tempe- 
rirt; d. h. sie wird der Blutteraperatur möglichst genähert und 
zwar so, dass sie, wie es in unserem Klima Regel ist, erwärmt 
oder, wie in den Tropen oft erforderlich, abgekühlt wird. — '■ Nach 
Ewald^^*") ist das Volumen der exspirirten Luft bis 11 pCt. 
grösser als das der inspirirten. Die Ursache dieser Erscheinung 
ist die vom Eintritt in die Nase bis zum Austritt aus derselben 
erfolgende und sich steigernde Erwärmung der Luft und Sättigung 
mit Wasserdampf aus den Geweben der passirten Organe. 

Bei normaler Inspiration werden die Stimmbänder kräftig ab- 
ducirt, während sie bei der Exspiration nur eine massige Abduc- 
tionsstellung einnehmen, indem der M. crico-thyreoideus eine Rolle 
als automatischer Exspirationsmuskel spielt (Kuttner, Katzen- 
stein, Krause, Grossmann). Jedenfalls werden bei der Respi- 
ration immer Verengerer und Erweiterer zu gleicher Zeit innervirt 
(Kuttner und Katzenstein^^^), Uchermann^^^). 
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Die Lage des Kehlkopfs verändert sich bei der Atmung ina 
Falle von Hindernissen. Liegt das Hindernis im Kehlkopf selbst, 
so senkt der Kranke den Kopf nach vorn, um die Beengung des 
Kehlkopfs durch etwa vor ihm liegende gespannte Weichtheile oder 
durch die Wirbelsäule aufzuheben (Schech*^^«), der Kehlkopf aber 
senkt sich inspiratorisch weit hinab, so dass eine grosse respira- 
torische Excursion stattfindet. Bei Hindernissen in der Trachea 
und in den Bronchien fehlt die respiratorische Verschiebung oder 
ist geringer als 1 cm; auch ist der Kopf nach hinten geworfen 
(Gerhardt 169. ni). 

Der Kehlkopf entspricht als Stimmorgan am meisten einer 
Zungenpfeife. Die Zungenpfeife besteht aus dem Windkasten, 
dem Stimmkasten mit der Zunge und dem Ansatzrohr. Der Wind- 
kasten reguliert die Intensität des durchzutreibenden Luftstroms; 
im Stimmkasten schwingt die Zunge durch die gegen sie strömende 
Luft; das Ansatzrohr giebt die Resonanz. — Den Windkasten 
repräsentiert beim Menschen die Lunge; den Stimmkasten bildet 
der Larynx und zwar sind zwei symmetrische Zungen, die Stimm- 
lippen vorhanden. Sie sind schwingende Membranen von prismati- 
schem Frontaquerlschnitt mit einer freien zur Mittellinie gerichteten 
Kante. Ihre Oberfläche ist horizontal, ihre untere Fläche verläuft 
schräge von unten aussen nach oben innen zur freien Kante. — 
Dem Ansatzrohr entspricht die Mund-, die Rachen-, die Nasen- 
höhle und der Nasenrachenraum. 

„Im Kehlkopfe spielen die plastischen Stimmbänder die Rolle 
raembranöser Zungen. Sie haben vor allen künstlich nachgebildeten 
Zungen den Vorzug voraus, dass die Weite ihres Spalts, ihre Span- 
nung und selbst ihre Form willkürlich ausserordentlich schnell und 
sicher geändert werden kann, wozu noch die grosse Veränderlich- 
keit des durch die Mundhöhle gebildeten Ansatzrohrs kommt, so 
dass eine viel grössere Mannigfaltigkeit von Klängen durch sie her- 
vorgebracht werden kann, als durch irgend ein künstliches Instru- 
ment'' (Helmholtz226). 

Weber lehrte uns, dass bei Metallzungen der Ton um so tiefer 
wird, je länger das Ansatzrohr ist, jedoch nur bis zu einer Oktave. 
Wird das Ansatzrohr weiter verlängert, so klappt der Ton auf 
die ursprüngliche Höhe plötzlich zurück. Dieses Gesetz ist für 

Bnkofzer, Krankheiten dt-.s Kehlkopfes. 
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membranöse Zungen, wie die Stimnoibänder, nur in sehr geringem 
Maasse geltend. Durch die Form (Länge, Volumen, Anordnung des 
Raumes) der Nasen- und Rachenräume wird weit mehr die Klang- 
farbe, der Klangcharakter, das Timbre der Stimme beeinflusst. In- 
dessen hat auf die Höhe des Tones die Stärke des verwendeten 
Luftstroms einen Einfluss. Bedenkt man nämlich, dass ein sehr 
starker Luftstrom nicht nur Schwingung der Stimmbänder erzeugt, 
sondern dass er die Stimmbänder bei fixen Insertions punkten nach 
oben wölbt, dehnt (wenngleich in geringem Maasse), so ist klar, 
dass dadurch die Tonhöhe gesteigert werden muss. — Daher ge- 
schieht es, dass beim Crescendosingen auf demselben Tone dieser 
oft höher wird, beim Decrescendosingen aber tiefer. Der Sänger 
muss diesem Misstande durch eine äusserst schwierige Compen- 
sierung (Ausgleichsmechanismus) abhelfen. 

Stimmkasten und Ansatzrohr lassen sich in sehr varia- 
bler Weise verschieden weit öffnen und schliessen. Völliger 
Verschluss kann z. B. bewirkt werden durch die Epiglottis allein 
oder durch Schluss der Lippen mit Anlegen des weichen Gaumens 
an die Rachenwand (Wirkung des M. palato-pharyngeus und des 
M. constrictor pharyngis superior). Gradueller Verschluss wird be- 
liebig durch geringere oder stärkere Betheiligung der einen oder 
anderen Verschlussvorrichtung vermittelt. Die dabei entstehende 
Aenderung der Configuration der Höhlenwände ist wichtig für die 
Klangfarbe. Allerdings kann bei fast vollständigem Verschluss des 
Ansatzrohres auch die Tonhöhe um ein geringes beeinflusst werden. 
Schliesst man z. B. die Lippen und eine Nasenöflfnung, und ver- 
kleinert dann, während man einen Ton singt, durch Druck mit dem 
Finger die andere auf ein Minimum, so hört man, dass der Ton 
etwas tiefer wird (Spiess^^o^ j;s kommt dies dadurch zu Stande, 
dass ein Rückstauungstrom entsteht, der die eben erwähnte Em- 
porwölbung des Stimmbandes, mit welcher der Sänger beim Ein- 
stellen auf die Tonhöhe gerechnet hatte, (indem er mit Rücksicht 
auf dieselbe den Ton ein wenig zu tief einstellte [Ausgleichsmecha- 
nismus]), beeinträchtigt wird. Durch Abstellung dieses Ausgleichs- 
mechanismus kann der Sänger dann den Ton bei der Wiederholung 
dieses Versuchs auf die richtige Höhe bringen (Bukofzer^^) 

Während die Höhe des Tones durch die Schwingungszahl, die 
Stärke durch die Amplitude der Schwingung bestimmt wird, hängt 
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die Klangfarbe von der Forni der Schwingung ab, welche ihrer- 
seits abhängig ist von der Gestalt der Umgebung der schwingen- 
den Membran, indem die Gestalt der Umgebung Zahl und Auswahl 
der zur Wahrnehmung gelangenden Obertöne, Hervortreten der 
einen,. Zurücktreten der anderen , bestimmt. Die Fähigkeit, unse- 
rem Ansatzrohr die eine oder andere Configuration zu geben, er- 
möglicht es aber, in weitem Spielräume diese oder jene Obertöne 
hervortreten oder zurücktreten zu lassen und dadurch die Klang- 
farbe innerhalb gewisser Grenzen zu verändern. Der künstlerische 
Gebrauch der Gesangstimme aber beruht zum grossen Teile auf 
geschickter Formgebung unserer Mund-, Nasenrachen- und Rachen- 
höhle beim Singen. 

Man unterscheidet Brust- und Kopf- (oder Fistel-)Stimme. 
Wenn die Stimmbänder in ihrer ganzen Breite gleichmässig schwin- 
gen, so producieren sie die ßruststimme. Schwingt nur ihr freier 

Rand, so entsteht die Kopf- oder Fistelstimme (Lehfeld^^'^, 
Oerteni2). 

Der letztgenannte Vorgang ist so zu denken: Wir haben ge- 
sehen, dass die Musculi thyreo-arytaenoidei die Stimmbänder ver- 
kürzen; sie sind also relative Antagonisten der Stimmbandstrecker 
(in specie der Mm. crico-thyreoidei). In Wahrheit bewirkt jedoch 
ihre Contraction eine Erhöhung der Spannung insofern, als die zu 
streckende Masse durch ihre Contraction derber, fester wird. Diese 
Unterstützung durch aktive Muskelthätigkeit zur Erhöhung eigener 
Festigkeit braucht der Stimmbandrand jedoch weniger, weil in ihm 
ein derbes Gewebe liegt, welches schon von selbst contractile 
Tendenz hat. Nehmen wir nun an, die Mm. thyreo-arytaenoidei 
contrahierten sich nicht, so dass die Spannung der Stimmbänder 
den anderen Muskeln, besonders den Mm. crico-thyreoidei über- 
lassen bliebe, so ist klar, dass nach dem Gesagten der Rand der 
Stimmbänder energischer gedehnt sein wird, als ihre laterale 
schlaffere Masse, so dass zwischen dieser und dem Rande eine 
strenge Abgrenzung entstehen muss. Schwingt nun der Rand allein, 
so ist es erklärlich, dass höhere Töne entstehen müssen, als beim 
Schwingen des ganzen Stimmbandes, denn die Dauer der einzelnen 
Schwingung muss kleiner sein, weil der Radius des Ausschlagbogens 
kleiner ist als beim Schwingen des ganzen Stirambandes; im ersten 
Falle liegt das Oentrura des Ausschlagbogens auf der beschriebenen 
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Grenzlinie zwischen Stimm bandrand und Stinambandhauptmasse, im 
letzten Falle am lateralen Stirambandende. 

Dass die Glottis bei Kopftönen nicht so fest schliesst wie bei 
Brusttönen, vielmehr eine etwas elliptische OeflFnung bildet, ist aus 
der Tatsache zu erklären, dass die Thätigkeit der Musculi tbyreo- 
arytaenoidei, deren Aufgabe es ist, nicht nur die Stimmbänder zu 
verkürzen, sondern auch die Glottis schliessen zu helfen, bei der 
Bildung von Kopftönen zurücktritt. — Der feste Glottisschluss beim 
Brustton und der weniger feste beim Kopfton wurde durch Photo- 
graphie und Stroboskopie dargelegt (Musehold^^^). 

Es wäre verständlich, dass bei Kopftönen wegen des weniger 
festen Schlusses mehr Luft verbraucht würde als bei Brusttönen 
trotz des bei diesen höheren Luftdruckes. Diese Angabe, welcher 
man in der Litteratur vielfach mit dem Zusätze begegnet, die Fistel- 
stimme erfordere auch eine grössere Anstrengung der Exspirations- 
und Phonationsmuskulatur, wird von Gesanglehrern keineswegs be- 
stätigt. Im Gegenteil wird von ihnen behauptet, der Fistelstimme 
entspräche ein weit geringerer Luftverbrauch, auch strenge sie den 
Sänger weniger an, als die Bruststimme. Der Widerspruch der 
Ansichten ist nur scheinbar. Die Erklärung ist folgende: Wenn 
man bedenkt, dass wohl weniger Kraft erforderlich sein dürfte, die 
schmale Stimmbandrandzone in Schwingung zu erhalten, als die 
ganze breite Stimmbandmasse, so müsste die Frage trotz des 
Ofifenstehens der Glottis im Sinne der Gesanglehrer entschieden 
werden. Indess rechnen die Lehrer mit der mittleren natürlichen 
Stimmstärke für jedes Register; diese aber ist bei der Bruststimme 
wesentlich grösser als bei der Kopfstimme. Zur Erzielung der 
gleichen Stärke durch die Kopfstimme wäre dann fraglos ein weit 
grösserer Kraft- und Luftaufwand erforderlich. Man lasse sich 
übrigens durch die bei Männern schrille Klangfarbe der Kopftöne 
nicht über deren Stärke täuschen. 

Wir empfinden die Vibration der Luftsäule bei der Bruststimme 
mehr auf der Brust, bei der Kopfstimme mehr im Kopfe. Die 
Ursache hierfür liegt darin, dass bei Bruststimme durch die fester 
geschlossene Glottis die Luft unterhalb der Stimmbänder mehr 
zurückgehalten wird und diese die gröberen Schwingungen der ganzen 
Stimmbänder dem Thorax mittheilt. 

Bei Kopftönen ist der Kehlkopf weit nach oben gegen das 
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Zungenbein gezogen zur Bildung eines vorderen Widerlagers gegen 
den zu erwartenden Dehnungszug; die Epiglottis steht weit offen, 
der Eingang in den Morgagni'schen Ventrikel ist schmal, ja oft 
liegen die falschen Stimmbänder den wahren so auf, dass nur der 
schwingende Stimmbandrand frei bleibt, die Mitschwingung der 
lateralen Stimmbandmasse durch diese Auflagerung activ ge- 
hemmt wird. 

Man unterscheidet Gesangsstimme einerseits und Sprech- 
und Flüsterstimme andererseits. 

Von Gesangsstimmen giebt es folgende Lagen: 
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Zwischen Sopran und Alt liegt der Mezzosopran, zwischen 
Tenor und Bass der Baryton. 

Je kleiner der Kehlkopf in sagittaler Richtung ist, um so 
höher ist die Stimmlage. 

Bei der Sprechstimme werden nicht reine Töne, sondern im 
besten Falle halbwegs tonähnliche Geräusche produciert, indem die 
Stimmbänder keiner strengen Kontrolle unterzogen werden und 
auch die musikalisch unbrauchbaren Intervalle von geringerer Weite 
als einem halben Tone Anwendung finden; das Ansatzrohr wird 
nicht vorwiegend nach ästhetischen Gesetzen formiert. — Bei der 
Flüsterstimme ist die Thätigkeit der Stimmbänder als Ton- 
erzeuger ausgeschaltet; die Pars membranacea schliesst fest, wo- 
gegen durch die geöffnete Pars cartilaginea der Luftstrom streicht. 

Beim Gesänge schwingen die Stimmbänder gleichmässig zur 
musikalischen Tonerzeugung; das Ansatzrohr wird so gestaltet, 
dass weite Fortpflanzung des Tones nach aussen (Tragfähigkeit), 
Reinheit von störenden Nebengeräuschen, Aussprache der Kon- 
sonanten und Vokale nach ihrem ideellen Werte erzielt werden kann. 

Alle Vokale, Diphthongen und Konsonanten werden im An- 
satzrohre gebildet. Man kann sich leicht überzeugen, dass die 
Vokale im wesentlichen nur durch veränderte Stellung von Teilen 
des Ansatzrohres entstehen, wobei die Lage des Kehlkopfs in toto 
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auch eine Rolle spielt. Nimmt man die Form des Ansatzrohres 
beim Vokal A als Grundstellung an, singt oder spricht nun den 
Vokal A und nähert dann z. ß. den mittleren Teil der Zunge dem 
harten Gaumen, so entsteht der Vokal E; nähert man ihn noch 
mehr dem harten Gaumen, so hört man J u. s. w. Bei (J steht 
der Kehlkopf am tiefsten und rückt bei 0, A, E, J immer weiter 
nach oben (Hermann^si»). 

Die Konsonanten sind entweder stumme Explosionslaute, bei 
denen nur ein Verschluss zwischen den Lippen oder zwischen 
Zunge und Gaumen etc. und zwar ohne Beteiligung der Stimm- 
bänder durch den Luftstrom gesprengt wird, in energischer Weise 
(p, k, t) oder in weniger energischer (b, g, d), oder sie sind Laute, 
welche nicht beim Auftreten sogleich verpuffen, sondern ausgehalten 
werden können, wie h, f, scharfes s. — Manche Völker und viele 
unserer Gesangslehrer zählen nicht mit Unrecht die töenden Kon- 
sonanten (J, m, n, w, weiches s und r) zu den Vokalen. Das r, 
möge es nun dental oder guttural ausgesprochen werden, nimmt 
insofern eine Sonderstellung ein, als es ein klingender, rythmischer 
Explosionslaut ist, entstehend durch Verschluss und rythmische 
Sprengung des Raumes zwischen erhobener Zungenspitze und hartem 
Gaumen oder zwischen Uvula und Zunge. 

Es ist wol jetzt als feststehend zu betrachten, dass der Schild- 
knorpel aus der Verschmelzung zweier lateraler Kiemenbögen ent- 
steht (Nicolas, Kallius, Symington^*^), deren Vereinigung sich 
in sehr früher Zeit vollziehen muss, da schon vor dem Auftreten 
von Knorpel die beiden Hälften vorne in der Mitte ohne jede 
Grenzmarke in einander übergehen (Zuckerkandl^*^^^). — Die 
Herkunft der Epiglottis unterliegt noch sehr der Controverse. — 
Die übrigen Kehlkopfknorpel und die Trachea gehen aus dem 
gemeinsamen Mündungsrohr der beiden entodermalen Ausstülpungen 
(Darmdrüsen) hervor, welche die Anlage zu den späteren Lungen 
bilden. — Der kindliche Kehlkopf wächst in der Pubertätszeit 
ziemlich schnell, begleitet von einer Hyperämie der Schleimhäute. 
Es ist die Zeit des Stimmwechsels oder des Mutierens (1 — 3 Jahre). 
Etwa mit dem zwanzigsten Lebensjahre ist das Wachstum der 
knorpeligen Teile bei beiden Geschlechtern vollendet. Dann be- 
ginnt allmählich die Verkalkung und Verknöcherung des Larynx 
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und der Trachea, und zwar ist der hintere Rand der Schiidknorpel- 
platte Ausgangsstelle derselben (Scheier*'^^). Die membranösen 
Teile sollen indess bei der Frau noch bis zum 50. Jahre, beim 
Manne bis zum 30. Jahre wachsen (Moure). 



Die Laryngoskopie. 

Zur inneren Besichtigung des Kehlkopfs verwendet man zwei 
Spiegel: einen vor dem Auge des Beobachters fixierten mit centraler 
Oeflfnung versehenen Hohlspiegel und einen gestielten kleinen Plan- 
spiegel, welcher in die Mundhöhle des Patienten eingeführt wird. 

Man kann Sonnenlicht gebrauchen, welches man aber nicht 
direkt in den Stirnreflektor fallen lässt, sondern durch Vermittelung 
eines verstellbaren planen Heliostaten, d. h. eines anderen, etwa 
an der Fenstermauer seitlich angebrachten Reflektors aufi'ängt. — 
Will man direktes Sonnenlicht verwenden, sc muss man einen 
planen Stirnreflektor nehmen, weil man anderenfalls durch Ein- 
stellung des Brennpunktes auf die Schleimhaut des Kranken diese 
verbrennen kann. 

Diffuses Tageslicht kann man als gute Lichtquelle mit 
concavera Stirnreflektor benutzen. 

Die brauchbarste, von keiner Tageszeit abhängige Beleuchtung 
aber ist die künstliche mittelst eines guten Petroleumbrenners 
oder mittelst Auer'schen Glühlichts. Ein weisser Thoncylinder 
mit Ausschnitt für die Flamme sammelt und reflektiert das Licht 
und ist daher zu empfehlen, jedoch nicht nothwendig. — Das 
elektrische Glühlicht in matter Glasbirne, Magnesiumlicht, 
Kalklicht sind ebenfalls brauchbar. 

Die Stirnreflektoren werden gewöhnlich mit einem Bande 
oder mit einer federnden Spange am Kopfe des Arztes befestigt. 
Sehr bequem ist der Reflektor von Lucae, welcher mit zwei 
Kugelgelenken an einem Kautschukstiele befestigt ist. Der Stiel 
ist für den Mund des Arztes bestimmt, welcher einen Abdruck 
seiner Zähne in denselben durch Zusammenbeissen macht. Der 
Stiel wird dann vulcanisiert und behält nunmehr seine Form. 
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Von stabilen Apparaten, d.h. Lampen, mit einem beweg- 
lichen Arm, an dessen Ende ein central durchlochter beweglicher 
Reflektor angebracht ist, der also den Stirnreflektor entbehrlich 
macht, sind wenige in Gebrauch. 

Zum Ersatz des Stirnreflektors hat man auch sogenannte 
„Elektroskope" construiert, d. h. kleine am Stirnbande vor der 
Stirn des Arztes befestigte, elektrische Glühlampen, welche direkt 
in den gestielten kleinen Kehlkopfspiegel hineinleuchten. 

Aus der Geschichte der Laryngoskopie seien hier nur 
folgende Daten gegeben: Bozzini machte 1807, Senn, Babington 
und Listen in den Jahren 1827 — 1840 mit mehr oder weniger 
Erfolg laryngoskopische Versuche. — Im Jahre 1851 kaufte der 
Gesanglehrer Garcia von Oharriere einen Spiegel, mit dem er 
zweifelsohne den Kehlkopf deutlich sah und die Function der 
Stimmbänder beobachtete. 1855 veröffentlichte er seine Beob- 
achtungen ^^9. 1857 untersuchte Türck unabhängig von Garcia 
mit einem gestielten kleinen Spiegel bei direktem Sonnenlichte den 
Kehlkopf, 1858 Czermak mit Türck's Spiegel mit reflektiertem 
Lichte zu einer Zeit, in der Helmholtz' Erfindung des Augen- 
spiegels durch die Welt ging; schon Babington und Garcia 
hatten Versuche mit reflektiertem Lichte 'angestellt. Stoerk brachte 
zuerst unter Leitung des Kehlkopfspiegels Medikamente in den 
Kehlkopf (Semon^^^), von Bruns führte 1852 die erste endo- 
laryngeale Operation aus. 

Die Untersuchung bei reflektiertem Lichte hat den 
Vorzug, dass der Kopf des Untersuchenden nicht zwischen die 
Lichtquelle und den Kranken gerät, so dass man geradeaus in 
den Kehlkopf blicken kann und dass das Licht dem Kranken 
folgt. — Wenn die Lichtquelle zwischen dem Arzte und dem 
Kranken liegt, so sitzt der Arzt sich gar leicht selbst im Lichte 
— ausgenommen bei dem erwähnten Elektroskop, welches aber 
manche Unvollkommenheiten hat. Eine gute Petroleumlampe oder 
Glasglühlicht, ein Stirnreflektor und ein gestielter Kehlkopfspiegel 
bilden das ganz billige und beste Instrumentarium zur Laryngo- 
skopie. Fast nirgends auf der Welt spiegelt man mehr mit 
direktem Lichte. 

Die laryngoskopische Technik muss natürlich praktisch 
erlernt werden. Nur folgende Grundzüge seien betont: 
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Die Lampe steht zur Seite und ein wenig hinter dem Patienten. 
Auge des Arztes, Mund des Kranken, Lichtquelle bilden miteinander 
einen stumpfen Winkel. Der Patient streckt die Zunge heraus; er 
oder der Arzt hält sie mit einem Tuche zwischen Daumen und 
Zeigefinger fest, jedoch so, dass die unteren Schneidezähne die 
Zunge nicht verletzen; die Zunge soll nicht herausgezogen, sondern 
nur herausgestreckt und draussen fixiert werden. — Braucht der 
Arzt seine beiden Hände für den Kranken, so halte er den Kehl- 
kopfspiegel mit der Linken, das einzuführende Instrument mit der 
Rechten; der Kranke helfe ihm, indem er die Zunge mit seiner 
Rechten festhält. Der Kehlkopfspiegel muss über einer Flamme, 
Glasseite nach unten, zum Verhüten des „Beschlagens" erwärmt 
werden. Es ist dies eine Unbequemlichkeit, besonders bei An- 
wendung der elektrischen Lichtquellen, weil diese selbst keine 
dazu genügende Wärme bieten; man muss bei ihnen zum Er- 
wärmen des Spiegels dann noch eine Spiritus- oder Gasflamme 
neben sich haben, während über dem Petroleumcyhnder der Spiegel 
sich in zwei Sekunden genügend erwärmt. Man überzeuge sich 
am eigenen Handrücken, ob der Spiegel nicht zu heiss geworden ist. 

Scheier^^ö und Arnheim*^ raten, um das Beschlagen des 
Kehlkopfspiegels zu verhüten, ihn in eine 0,5proc. Lysoformlösung 
zu tauchen; in der That beschlägt der Spiegel dann nicht, auch 
ohne erwärmt zu werden, und zwar bis zu einer Dauer von drei 
Minuten und länger. Man schwenke den eingetauchten Spiegel 
tüchtig ab. Zur Desinfection genügt die 0,5proc. Lysoformlösung 
übrigens nicht, sie dient nur dazu, dem Spiegel einen feinen 
Ueberzug von Seifenlösung, wie Kirstein^ö» und Wallis^^^ es 
bereits mit Schmierseife versuchten, zu geben. Stärkere, zur Des- 
infection genügende Lysoformlösungen können wegen des schlechten 
Geschmacks nicht empfohlen werden. Die Lysoformlösung muss 
täglich frisch und zwar mit destilliertem Wasser angefertigt werden, 
wenn sie nicht schnell trübe werden soll. Auch Eintauchen in 
eine Natriumcarbonatlösung (1 : 100) hindert das Beschlagen des 
Spiegels (Vacher^^*). 

Beim Laryngoskopieren darf die Rachenwand nicht berührt 
werden, weil dadurch Würgebewegungen ausgelöst werden würden. 
Der Spiegel soll die Uvula auf seiner Rückseite tragen, der Stiel 
im Mundwinkel des Patienten ruhen, der Arzt soll binoculär sehen, 
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der Patient den Laut „hä" etwas nasal phonieren, weil dabei das 
Ansatzrohr amweitesten offen steht, und breit atmen; je höher er 
phoniert, um so höher hebt sich die Epiglottis, um so weiter über- 
blickt man den Kehlkopf nach vornehin. Zu Cocain, Epiglottis- 
hebem etc. wird man selten seine Zuflucht zu nehmen brauchen, 
wenn man geschickt und geduldig ist. 

Was das laryngoskopische Bild zeigt, ist folgendes: Basis 
linguae, VallecuJae, Frenulum epiglottidis, Plicae glosso-epiglotticae 
laterales, Epiglottis, Tuberculum epiglottidis, Sinus pyriformis (lateral 
von der Plica ary-epiglottica begrenzt, in seinem vorderen Winkel 
das Cornu majus ossis hyoidei); ferner die Plica interarytaenoidea, 
die Cartilagines arytaenoideae, Santorini etWrisbergii sich markierend, 
die falschen Stimmbänder, die wahren Stimmbänder in ihrer ganzen 
Ausdehnung mit pars cartilaginea (Processus vocalis) und pars 
membranacea, der Ventriculus Morgagni, Tracheairinge. 

Die Maasse, die Entfernungen innerhalb des Kehlkopfs erkennt 
man am besten durch Sondieren. Täuschend im Spiegelbilde ist 
die Entfernung der Processus vocales vom freien Rande der Interary- 
falte ; sie erscheint wesentlich kürzer als sie wirklich ist, weil man 
die hintere Larynxwand nicht genügend mit dem Spiegel ableuchten 
kann, sondern nur steil von ihrer Höhe hinabblickt. 

Durch die Kirstein'sche Autoskopie oder Laryngo- 
scopia directa^^^ wird diesem Mangel abgeholfen. Es ist dies 
ein Verfahren, bei welchem man mit Hilfe eines eigens construierten 
rinnenförmigen, in einen Haken auslaufenden Zungenspatels stehend 
direkt in den Kehlkopf des sitzenden Patienten blickt. Es bietet 
zwar bedeutende Vorteile bei operativen Eingriffen, erfordert aber 
grosse Uebung und ist bei Männern wegen der weniger beweglichen 
Epiglottis (Ephraim ^ö^) schwerer anzuwenden als bei Frauen und 
narkotisierten Kindern (B. FraenkeP^®). 

Durch Einführung des Kehlkopfspiegels hinter die Epiglottis 
(anstatt unter die Uvula) mit Hilfe des autoskopischen Spatels 
suchte Kirstein292 ein besseres Bild der Vorderwand des Larynx 
zu erhalten; er nennt das Verfahren: „Combinierte Laryngo- 
skopie". — Von Mermod^*^*^ wurde sogar ein kleiner „laryngendo- 
skopischer Spiegel" angegeben, der selbst mittelst eines Kehlkopf- 
spiegels eingeführt wird und dessen Bilder durch den Kehlkopf- 
spiegel betrachtet werden. 
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Bei der Methode von Killian^ss^ die uns einen Einblick in 
die Trachea bis zur Bifurcation und einen etwas besseren Anblick 
der hinteren Larynxwand ermöglicht, als die gewöhnliche Laryngo- 
skopie, kniet der Arzt vor dem sitzenden oder sitzt vor dem 
stehenden Patienten, welcher den Kopf weit vornüber geneigt hält, 
und drückt den möglichst grossen Kehlkopfspiegel horizontal gegen 
den weichen Gaumen. 

Orthoskopie nennt man ein.Verfahren von Katzenstein^^^' ^^^, 
bei dem mittelst ein^s Prismas oder zweier Spiegel die im ein- 
fachen Spiegelbilde vertauschten Vorder- und Rückseiten zurück 
getauscht werden. 

Zur Erleichterung der Laryngoskopie bei Kindern giebt Escat^^^ 
ein Verfahren an, bei welchem ein Spatel mit zwei hakenförmigen 
Enden, die für die Recessus pyriformes bestimmt sind, gebraucht 
wird, das aber im übrigen der Kirstein'schen com binierten Laryngo- 
skopie gleicht. 

Die Durchleuchtung des Kehlkopfs mittelst des Elektro- 
skops hat so gut wie keinen Wert, die Radioskopie (Durchleuchtung 
mittelst Röntgenstrahlen) ist dagegen unter Umständen sehr wertvoll. 

Gewisse Anomalien in der Form und Lage der Epiglottis 
(i2-Form, Zurücklagerung etc.) sind bei der Laryngoskopie durch 
Geschicklichkeit und Ruhe meist zu überwinden. 

Die zahlreich construierten Epiglottisheber sind nur unter 
Cocain zu gebrauchen; ist die Schleimhaut aber anästhesiert, so 
thut eine entsprechend gekrümmte Sonde dieselben Dienste. 

Die Palpation des Kehlkopfs giebt wenig Aufschlüsse. 
Man kann durch dieselbe jedoch den Ort eines Stridors feststellen, 
Crepitation bei Fracturen, Mandelschalenknistern bei Rareficierung 
der Knorpel (z, B. bei Oarcinom) und Pulsation der Trachea 
(z. B. bei Aortenaneurysmen fühlen (B. FraenkeP^^*), 



Ursachen für Kehlkopferkrankungen. 



Unter den Ursachen für die Kehlkopferkrankungen nimmt die 
plötzliche Abkühlung des Körpers oder einzelner Teile desselben 
durch Luft oder Nässe eine wichtige Stelle ein; möge man 
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theoretisch die ErkäJtungsursachen leugnen wollen (Fick^^^ ^ a.), 
die Praxis lehrt, dass sie vorhanden sind, wenn sie vielleicht auch 
nicht selbst die Krankheit machen, Sondern nur den Boden für 
die Etablierung von Krankheitsprocessen vorbereiten. Fabrikarbeiter, 
Köche, Heizer etc. werden der Schädlichkeit plötzlicher Abkühlung 
besonders ausgesetzt sein. 

Es ist bekannt, dass auf Kältereiz Contraction der Gefässe 
eintritt (also Anämie), dieser eine Erweiterung (Hyperämie) und 
später der normale Status quo ante folgt. Die Contraction der 
Gefässe und der Gapillaren bei Kälteeinwirkung — active Contrac- 
tilität Letzterer ist wahrscheinlich (Stricker-^^^' ^^^, Rouget*^*, 
Bukofzer^*' ^^' ^^ Sigmund Mayer^^®) — sowohl an der Reiz- 
stelle wie reflectorisch an entfernten Körperstellen ist eine Schutz- 
vorrichtung gegen die Noxe der plötzlichen Kälteeinwirkung. Nimmt 
man nun an, dass irgendwo (im Larynx z. B.) eine Stelle vor- 
handen ist, an der diese reflectorische Contraction nicht stattfindet, 
so wird hier die Noxe wirken können, es wird diese Stelle ein 
„locus minoris resistentiae" sein. Andererseits kann eine zu lange 
anhaltende Contraction der Gapillaren ebenfalls schädlich wirken. 
Bei Verweichlichten dürfte die letztgenannte Functionsanomalie die 
Ursache der Erkältungen sein. 

Besonders prädisponiert für Erkältungen scheinen Personen 
zu sein, die normaliter eine sehr niedrige Temperatur haben 
(36—350 c.) (G. W. Woolen^^o). Zwischen der Neigung zu Er- 
kältungen und der bei manchen Menschen äusserst differenzierten 
Sensibilität für Temperaturschwankungen scheint keine Beziehung 
zu bestehen (Chalmonski^^). 

In Zonen mit jäh wechselnden Temperaturen sind Halskrank- 
heiten häufiger, als in Gegenden mit gleichmässigen kalten oder 
warmen Temperaturen. So blieben sämtliche Teilnehmer der 
Nansen 'sehen Nordpolexpedition von Katarrhen frei, erkrankten 
aber, sobald sie nach Hause zurückgekehrt waren. Diese That- 
sache kann zugleich auch im Sinne der Infectiosität der Er- 
kältungen gedeutet werden (N. Y. Med. News. 1899. 13. Mai). 
Die Zukunft wird lehren müssen, ob die katarrhalischen Schleim- 
hauterkrankungen Folgen von Invasion pathogener Mikroorganismen 
sind, ob auch vielleicht der Zustand der Erkältung einen im 
normalen Respirationstractus oft vorhandenen Saprophyten (Micro- 
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coccus catarrhalis R. Pfeiffer) virulent machen kann (Ghon und 
H. Pfeifferi78). 

Sehr heisse, sehr trockene Luft ist an und für sich schädlich, 
da gewisse Krankheitsformen in überwiegendem Procentsatze gerade 
bei Personen, die in trockener, heisser Luft, amFeuer arbeiten, 
gefunden werden. 

Nasenkranke, weiche durch den Mund atmen müssen, können 
die Inspirationsluft nicht genügend vorwärmen, reinigen und mit 
Wasserdampf versetzen und neigen daher auch zu Erkrankungen 
des Kehlkopfs. — Chemische Reize, wie etwa Dämpfe von Chlor- 
gas, Ammoniak, schwefliger Säure u. s. w. und besonders oft der 
Tabaksrauch schädigen den Kehlkopf. Spiess^^^ warnt jedoch 
davor, die Schädlichkeit des Tabaksrauchs allzu hoch anzuschlagen. 

„Der Alkohol" sagt M. Schmidt*^^^ „der ja bekanntlich 
mehr Opfer fordert, als Krieg und Pestilenz (Smith), schadet dem 
Halse nicht nur durch direkten Reiz, den er auf die Schleimhaut 
ausübt, sondern indem er namentlich bei dem Genüsse grösserer 
Mengen die Verdauung beeinträchtigt und Tympanie mit bedingt". 
Die Tympanie aber, welche eine Stauungshyperämie der Brust, 
des Halses und des Kopfes zur Folge hat, giebt nach M. Schmidt 
dadurch eine Prädisposition für Erkrankungen des Kehlkopfs. Ebenso 
schädlich ist die durch enge Kleidungsstücke geschaffene Stauungs- 
hyperämie. — Stauungshyperämie wird aber auch hervorgerufen 
durch Tumoren, Strumen, Kropostase, Lungen-, Herzleiden etc. 

Alle möglichen Infektionskrankheiten, Neurasthenie, Hysterie, 
Chlorose, Menstruation, Gravidität (ßottermund*^), Tumoren, 
Fremdkörper, Verletzungen können Ursache für Kehlkopferkran- 
kungen geben. 



Allgemeine Therapie der Kehlkopfkrankheiteii. 



Die Therapie der Kehlkopfkrankheiten muss nach dem eben 
Gesagten sich zunächst gegen die Ursachen richten: Diät, be- 
sonders Vermeidung von zu heissen Speisen und Getränken, von 
scharfen Gewürzen, von Alkohol und Tabak, bei Plethorischen zur 
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Bekämpfung von Tympanie: Trennung von fester und flüssiger 
Nahrung und Einschränkung der letzteren, bequeme Kleidung; 
Klimato- und Balneotherapie (Reichenball, Soden, Ems, Wiesbaden, 
Meran, Görbersdorf, Falkenstein, Rciboldsgrün, Davos, Riviera, 
italienische Seen, Genfer See, Aegypten, auch Kissingen, Tarasp, 
Marienbad etc.) sind oft angezeigt. Sehr wichtig, um Erkältungs- 
ursachen wirksam entgegen zu treten, ist eine methodische Abhärtung, 
die man durch Abreibungen erzielen kann. Man hülle den nackten 
Körper am Morgen plötzlich und zwar nur für wenige Sekunden 
in ein nasses Laken, sehr allmählich (im Laufe von Monaten) 
von 24^0. bis auf 16^0. abwärts gehend, und lasse ihn darauf 
schnell und kräftig trocken frottieren. Alsdann gehe Patient 
wieder auf 15 Minuten ins Bett. — Zum Zwecke der Abhärtung 
im kühlen Zimmer zu schlafen, ist gewiss nicht zu verwerfen, nur 
soll die Temperatur nicht niedriger als 15 — 13^ 0. und nicht 
unrein sein. Die J^uft in ungeheizten Schlafzimmern ist trotz 
einer sogenannten „Lüftung" durch Oeifnen des Fensters immer 
sehr schlecht, weil bei dem geringen Temperaturunterschiede der 
Innen- und Aussenluft ein Luftaustausch nur in sehr geringem 
Maasse stattfindet. Um thatsächlich eine Lüftung zu erzielen, ist 
es daher erforderlich, vor allem tüchtig zu heizen und nachher, 
wenn die Zimmertemperatur ihr Maximum erreicht hat, alle oberen 
Fenster zu öffnen,, damit die schlechte, erwärmte, daher leichtere 
obere Luftschicht nach aussen entweichen und von unten reine 
kältere Luft eindringen kann. 

Es braucht nicht betont zu werden, dass man je nach der 
Ursache des Kehlkopfleidens Medikamente wie Jodkali, Quecksilber, 
Kreosot, Sulfosot, Guayakol, Eisen, laxierende Mittel und Stomachica 
u. s, w. vorordnet. Was aber bei allen Erkrankungen des Larynx 
das Wichtigste, was oft wirksamer ist, als alle therapeutischen 
Massnahmen allgemeiner und spezieller Art, das ist: den Larynxer- 
krankungen Gelegenheit geben zur natürlichen Selbstheilung, d. h. 
Schweigen auferlegen oder den Kehlkopf durch methodische Sing- 
und Sprechübungen schulen (Spiess^^^, Dundas-Grant ^®2). 

Ferner ist die leidige Angewöhnung unmotivierten Räusperns, 
Hustens zu bekämpfen, wenn es sein muss, durch Herabsetzung 
des Reizes mittelst gewisser lokaler An aesthetica. Allen übrigen 
derartigen Mitteln voran hat sich mir, abgesehen von dem giftigen 
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Cocain, das Orthoform (in Substanz eingestäubt) bewährt; Neben- 
wirkungen irgendwelcher Art habe ich trotz vielfacher täglicher 
Anwendung nie bemerkt. Es wirkt bei solchen Prozessen äusserst 
günstig, bei denen die Schleimhaut eine Läsion erfahren hat (Ein- 
horn und Heinz ^^*) und hat eine andauernde Wirkung über 
24 Stunden hin (Lichtwitz und Sabrazes ^**). Eine antiseptische 
Wirkung hat es kaum. W^ährend sehr zahlreiche Autoren seine 
üngiftigkeit betonen (u. a. Neumayer^% Garel und Bernoud i^^, 
Heryng236) ^i^d auch vereinzelt über Vergiftungserscheinungen 
berichtet (AI bertin 2). — Auch Codein (0,1 auf Sacch. 10,0) oder 
Codein phosph. (0,4 auf Sacch. 10,0) wirkt etwas reizstillend. — Mit 
Cocain sei man vorsichtig im Gebrauche als reizstillendes, lokales 
Mittel. Man nehme 5 — 10 proc. Lösungen von Cocain, muriat., 
träufle einen oder mehrere Tropfen auf die empfindliche Stelle oder 
führe eine geringe Menge mit Hilfe eines Watteträgers dahin. 
Stärkere Lösungen oder grössere Quantitäten sollten nur zur Er- 
zielung völliger Anaesthesie bei operativen Eingriffen gebraucht 
werden. — Gern angewendet wird auch das Mentholöl (Menthol, 
Eucalyptol ana 5,0 Ol. olivar ad 100,0). Von Desinficientien 
wäre als ungiftigstes Mittel wohl die Borsäure (in Substanz) anzu- 
wenden oder auch das Kai. permangan. in 0,2 proc. Lösung. — 
Von Adstringentien gebraucht man das Argent. nitr. in Pulver- 
form (0,03-0,2—0,5 auf Tale. Venet. 10,0) oder in Lösung (1 bis 
3—10 pCt), ferner das Tannin als Pulver (0,5—1,0—3,0 auf 
Amyl. 10,0) oder in Glycerinlösung (5 — 10 pCt.), das Zinc. chlorat. 
in Lösung (2 — 3 pCt.) Sehr zu empfehlen als Adstringens ist das 
Alumen purum pulverat. in Substanz (Stoerk^^^) oder mit Sacch. 
lact. oder mit Zinc. sulfur. ana (Löri). — Von Stetter^^s ^^^ 
Fasano ^^^ ist das Zinc. sozojodol. (10— 20 proc. Lösung) und das 
Natr. sozojodol. (5,0 auf Amyl. 10,0) warm empfohlen worden; 
auch Segel *sö empfiehlt das Sozojodol, und zwar die Natrium- 
verbindung als secrethemmendes, die Zinkverbindung als secretbe- 
fördemdes Mittel. 

Alle diese Mittel, soweit sie Pulverform haben, stäubt man 
unter Leitung des Kehlkopfspiegels am besten mittelst des Gott- 
stein-Döring'schen Insufiflationsapparates ein. Derselbe besteht aus 
einem Gummiballgebläse, an welchem ein Haken zur Befestigung 
am Rockknopfloche des Arztes angebracht ist und einem Hart- 
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gummirohr, welches nach hinten durch einen federnden Druckhahu 
abgeschlossen ist; vor dem Hahn ist eine kleine Schaufel zum 
Tragen des Medikaments angebracht und vor die Schaufel wird 
ein abgebogenes Glasrohr gesteckt. Jeder Patient soll sein eigenes 
Glasrohr haben (Preis ca. 10 — 15 Pf.). Nachdem das Gebläse in 
Thätigkeit gesetzt und das Glasrohr eingeführt ist, genügt ein 
Druck auf den Hahn, um das Pulver einzustäuben. — Alle übrigen 
Einstäubungsapparate sind meines Erachtens unbequem, zum Teil 
sogar sehr unhygienisch und unappetitlich, wie z. B. diejenigen, 
bei welchen der Arzt das Medikament durch einen Schlauch und 
Glasrohr mit Hilfe seiner Exspirationsluft dem Kranken in den 
Hals bläst. 

Flüssigkeiten werden mittelst geeigneter Spritzen (Tobold) 
oder Tropfapparate (Tropfspritze von Stoerk) oder mittelst ge- 
krümmter Watteträger (Schech, Jurasz) in den Larynx gebracht. 
Eine Sonde mit spiraligem Ende, auf welches Watte aufgedreht 
wird, will mir am brauchbarsten erscheinen. Schwämme und 
Pinsel sind schwer zu reinigen und daher nicht zu empfehlen. 
Pinselbärte verlegen leicht das Gesichtsfeld und verlieren noch 
leichter unterwegs Flüssigkeit, sodass eine streng lokale Behand- 
lung erschwert wird; auch können sie gelegentlich im Kehlkopf 
stecken bleiben, wenn man sich nicht jedesmal davon überzeugt 
hat, dass sie gut befestigt sind. 

Der Nutzen von Gurgelwässern ist für Kehlkopferkrankungen 
nach den Untersuchungen von ZaTadzkis"^^ u. a. sehr zweifelhaft 
geworden. Durch Gurgelungen mit farbigen Lösungen wurde nach- 
gewiesen, dass beim tiefsten Gurgeln nur noch die Uvula und der 
Arcus palatoglossus gefärbt werden. Immerhin könnten Antisep- 
tica als Gurgelwässer dem Larynx indirekten Nutzen bringen durch 
Abtötung pathogener Mikroorganismen an der Eingangspforte. 

Hingegen sind Inhalationen von schleimlösenden Mitteln 
(Natr. bicarb., Kochsalzlösung, Eraser Salz) wirksam, wenngleich 
der weitaus grösste Teil des Sprays sich schon an der hinteren 
Rachenwand zu Tropfen condensirt und in den Oesophagus hinab- 
rinnt, so dass nur. ein geringer Teil in den Larynx gelangt (Saen- 
g0r463j j)en Inhalationen deshalb jeden Wert abzusprechen, ist 
unberechtigt und widerspricht den durch sie oft zu erzielenden 
momentanen und auch anhaltenden Erfolgen. — Auch Adstringentien 
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und Desinficientien (Tannin, Alaun, Borsäure) kann man inhalieren 
lassen. — Die bekannten Dampf-Inhalationsapparate nach Siegle 
(jedoch nicht die billigsten) sind gut zu verwenden. — Die 
Curschmann'sche Maske und ähnliche Apparate dienen ebenfalls 
zur Inhalation. — Ol. terebinth., Reichenhaller Latschenkieferöl, 
und ähnliche Stofie lässt man sehr zweckmässig inhalieren, indem 
man sie in geringen Mengen auf kochendes Wasser in einen Topf 
giesst, über den man einen Trichter oder eine geklebte Papierdüte 
mit abgeschnittener Spitze stülpt. 

Endo- und extralaryngeale Faradisation und Galvanisation 
mittelst geeigneter Elektroden (endolaryngeale unipolare von Eulen- 
bürg, bipolare von Ziemssen, Grünwald u. a.) finden bei Nerven- 
leiden (Paresen, Neuralgien etc.) Verwendung, ebenso die Vibra- 
tionsmassage (OoncussQr Ewer etc.) und einfache Massage^ 
(endo- und extralaryngeal). Hydropathische, kalte und warme 
Umschläge, Leiter^sche Kühlschlangen, Eiskrawatten (mit Eis^ 
gefüllter, dann gut eingehüllter Rinderschlund) sind bekannte Mittel 
bei allen möglichen Kehlkopfleiden. 

Die Galvanokaustik mittelst geeigneter Handhaben (Schech- 
scher Handgriff) und Ansatzstücke (Brenner und Schlingen) findet 
in der laryngologischen Praxis nicht so oft Verwendung, wie die 
kalten chirurgischen Verfahren. Von Accumulatoren kann ich die 
Hirschmann'schen empfehlen. Sie werden in jedem Elektricitäts- 
werke für einen minimalen Preis (40 — 50 Pf.) gefüllt und halten 
lange vor. 

Die von Mermagen ^''ö, Heryng^s*^ Bergonie und Nor- 
mand empfohlene Elektrolyse praktisch durchgearbeitet und 
eingeführt zu haben, ist ein Verdienst Kafemann's -"' '^''^^ ^7? jy^^ 
Prinzip ist: Zerstörung des Gewebes durch Zerlegung des Wassers 
in Hg und 0. Man kann die Elektrolyse unipolar oder bipolar 
anwenden. Die positive Nadel klebt im Gewebe fest, die negative 
nicht. Durch Stromwendung kann man die positive aus dem Ge-- 
webe lösen. Die Elektrolyse eignet sich hervorragend zur allmäh- 
lichen, gründlichen Zerstörung von Tumoren. Als Stromquelle 
kann man eine Stöhrer'sche Batterie mit Rheostat verwenden. 
24 Milliampere genügen immer; man soll den Strom nie plötzlich 
einwirken, sondern ihn stets sich einschleichen und ausschleichen 
lassen» Bactericid wirkt die Elektrolyse nicht (Kafemann). 

Bukofzer, Krankheiten des Kehlkopfes. o 



I 
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Von chirurgischen endolaryngealen Instrumenten sind 
die Curetten von Heryng, die kalte Schlinge, das cachierte und 
das ungedeckte Messer, die Schneidezange (Jurasz, Gouguen- 
heim) gebräuchlich. Ihre Anwendung und diejenige der O'Dwyer- 
schen Tuben (bei Larynxstenose) wird bei den entsprechenden 
Krankheiten Erwähnung finden. 

Zur Anästhesierung der Larynxschleimhaut bei Eingriffen, 
wie Sondierung oder Operationen, genügt fast immer die Verwen- 
dung einer lOproc. Cocainlösung. Man nehme nur wenig und 
drücke sie mittelst eines kleinen Watten bausches vorsichtig gegen 
die Schleimhaut oder man träufle vorsichtig mittelst einer Spritze 
einige Tropfen ein. Bei Anwendung der erstgenannten Methode 
dürfte man dem Kranken nicht leicht unnötig viel Cocain appli- 
cieren. Intoxicationen sind besonders beim Verschlucken und bei 
submucöser Verwendung des Cocains oft beobachtet worden. Amyl- 
nitrit (ein Tropfen inhaliert), Ol. camphorat. (subcutan), Analeptica 
(z. B. Kaffee), Brechmittel (die meisten Gifte werden auch bei 
nichtinnerlicher Anwendung sehr schnell in den Magen hinein aus- 
geschieden [Leineweber, Bongers ^'^j) sind als Gegenmittel zu 
gebrauchen. Eucain, welches von Vielen als harmloseres und 
ebenso wirksames Mittel anstatt Cocain empfohlen wurde (Leguen^^^, 
Zwillinger ^sö, Gibbs^"^*^), ist nach Untersuchungen Pouchet's, 
die allerdings nur an Meerschweinchen vorgenommen wurden, gif- 
tiger und unwirksamer als Cocain. 

Zur blutleeren Operation wird jetzt vielfach das Neben- 
nierenextract angewendet. Es wurde zuerst von Oliver uud 
Schaefer ^^3 (1895) als blutdrucksteigernd erkannt; dann betonten 
Cybulski®2 und Szymonowicz ®2 die gefässverengende Wirkung 
als Ursache der Blutdrucksteigerung; seine lokale gefässverengende 
Wirkung verschaffte ihm Eingang in die Ophthalmologie (Darier) 
und Laryngologie (Sargnon *^'^, Swain ^*i). Es wurde eine lOproc. 
frisch bereitete wässerige Lösung angewendet; das Präparat ver- 
darb leicht, war in der Stärke inconstant, konnte auch zur Infec- 
tion Veranlassung geben. Es gelang neuerdings, das wirksame 
Prinzip in Form eines crystallinischen Pulvers zu isolieren 
(Jokichi Takamine ^*^), welches unter dem Namen Adrenalin 
in den Handel kam. Adrenalin ist ca. 600mal so stark, wie 
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lOproc. Nebennierenextract und sterilisierbar. Ein Tropfen einer 
Lösung von 1 : 10000 macht die Conjunctiva blutleer. Es wirkt bei 
äusserlicher Anwendung ausschliesslich auf die Oapillaren (Bu- 
kofzer^*' 5% 56) für laryngologische Zwecke genügt meist eine 
Lösung von 1 : 1000 (E. Mayer ^67). £§ findet auch eine inner- 
liche Anwendung als Hämostypticura und Stimulans. 

Alle operativen Eingriffe erfordern selbstverständlich strenge 
Aseptik und Antiseptik. Die Hände sind sauber mit Seife zu 
waschen, dann mit Alkohol und Sublimat (Braatz ^^) abzubürsten, 
besonders aber die Nägel. — Ein sehr zweckmässiges Antisepticum 
zum Waschen der Hände ist wohl Lysoform (in 2 — 4 proc. Lösung), 
^in Formaldehyd-Präparat von seifenartiger Beschaffenheit. Es 
greift die Haut nicht an, riecht nicht unangenehm, wie Lysol und 
Carbol, hat eine hohe bactericide Kraft (Symanski^^^, 543^ und ist 
bislang nicht als giftig zu betrachten. Wenig giftig und von noch 
weit höherer antibacterieller Kraft, auch nicht übelriechend ist das 
CarboUysoform, welches in 3 — 5 proc. Lösung gebraucht wird 
(Eisner io7). 

Zum Reinigen der Instrumente, besonders der Spiegel, 
welche man nicht jedesmal auskochen kann, ohne sie sehr bald 
vernichtet zu haben, wohl aber dennoch öfters auskochen muss, ist 
das Lysoform gleichfalls zu empfehlen; es greift Metallinstrumente 
nicht an, ist dagegen dem Hartgummi schädlich. 

In der Sprechstunde empfiehlt es sich, die Kehlkopfspiegel in 
-einem Glase mit 4 proc. Lysoformlösung stehen zu haben. Man 
reserviere sich für Luetische einige Spiegel. 

Die Sterilisierung der Instrumente in kochendem Wasser 
oder besser in kochender Sodalösung in einem Topfe (Spargel- 
kocher) oder in einem Sterilisierapparat ist unter allen Umständen 
vor jeder Operation erforderlich. 

Zum Festhalten der Zunge das nicht immer allen ästhetischen 
und hygienischen Forderungen entsprechende Taschentuch des 
Kranken zu gebrauchen, ist oft sehr unappetitlich. Man halte zu 
•diesem Zwecke einen Stoss ca. 1 qdm grosser Nessel- oder Mull- 
läppchen bereit, welche naeh einmaligem Gebrauch fortgeworfen 
werden (der Preis ist ca. V4 Pfennig). 

Gar oft hustet der Kranke bei der Untersuchung oder Ope- 
ration dem Arzte ins Gesicht. Wäre dies nur unangenehm, so 

3* 
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sollte der Arzt, der vor manchen unappetitlicheren Dingen nicht 
zurückschrecken darf, es ruhig hinnehmen; da es aber vermieden 
werden kann und von b. Fraenkel ^^^ und seinen Assistenten sehr 
exakte Versuche über die Exspirationsluft Tuberculöser angestellt 
sind, welche ergaben, dass sie reichlich Tuberkelbacillen enthält, 
da ferner z. B. diphtheritische Fetzen oft herausgeschleudert werden, 
so ist es zuweilen Pflicht des Arztes, in besonders infectiösen 
Fällen nicht nur dem Kranken zu dienen, sondern sich selbst zu 
schützen. Grazzi^^® empfiehlt in solchen Fällen eine Papiermaske 
vorzubinden; M. Schmidt lässt eine Glasscheibe zwischen sich 
und den Kranken halten. Einfacher und ohne Hilfe eines Assistenten 
erreicht man dasselbe Ziel, indem man ein Stück dünnes Gummi- 
papier von 1 qdm Grösse mit einer Ecke gegen den eigenen Nasen- 
rücken drückt. Das Blatt, von dem man auch die diagonale Ecke 
gegen das Kinn drücken könnte, schützt Nase und Mund des 
Arztes. Das Gummipapier klebt auf Druck gegen die Haut ge- 
nügend fest, wenn es dünn ist. (Man bekommt in den Apotheken 
einen sogenannten ^Wäscheschutz Probat" für Gonorrhoische. Es 
sind dies zugeschnittene, für obigen Zweck gut zu gebrauchende 
Stückchen Gumraipapier.) 

Die operirten Stellen bedeckt man mit Pyoctaninpulver oder 
-Lösung (Bresgen). Von dem hohen praktischen Werthe des viel- 
gebrauchten Jodoforms und seiner Unersetzlich keit habe ich mich 
in der rhino-laryngelogischen Praxis nicht überzeugen können, 
sondern nur von seinem penetranten Geruch. Seine Wirkung ist 
keine bactericide, sondern nur eine fibrinoplastische, sodass es 
durch sterilisirte Knochenkohle gut ersetzt werden kann; die oft 
behauptete specifische Wirkung auf tuberculöses Gewebe hat es 
nicht (A. FränkeP^^). Es ist ebenso wenig nötig, dass es in 
der Umgebung eines Laryngologen nach Medikamenten unangenehm 
rieche, wie in der Umgebung des modernen Chirurgen. 
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Die Krankheiten des Kehlliopfs. 



A. Erkrankungen der Schleimhaut. 
Anämie und Hyperämie. 

a) Anaemie des Larynx. 

Um eine richtige Vorstellung vow einer abnormen Blässe der 
Kehlkopfschleimhaut zu haben, ist es erforderlich, sich zu erinnern, 
dass die Teile eines normalen Kehlkopfs nach einer bestimmten 
Injectionsscala (Stoerk^^^) gefärbt erscheinen. ?)ormaUter er- 
scheinen weiss die Stimmbänder, blassrosa die linguale Fläche der 
Epiglottis, etwas röter die laryngeale Fläche, rot die Taschen- 
bänder, die aryepiglottischen Falten und die Aryfalte. 

Eine Anaemie ist Ausdruck verminderten Blutzuflusses durch 
Abnahme der Blutmenge oder durch Verlangsamung des Blut- 
stromes, Erniedrigung des Blutdrucks. 

Eine Anaemie des Kehlkopfs ohne Allgemeinerkrankung giebt 
es kaum; zuweilen allerdings ist sie scheinbar selbständig. Es 
sind dies besonders jene Fälle von Tuberculose, bei denen diese 
Krankheit weder durch Auskultation und Perkussion oder durch 
das Mikroskop schon nachgewiesen werden kann, noch eine andere 
Krankheit, wie z. B. Chlorose, Anämie, Leukämie, Nephritis, 
Neurasthenie mit vasomotorischer Störung oder etwa eine Rekon- 
valescenz aus anderen Symptomen anzunehmen ist. 

Bei der Larynxanämie erscheint der Kehlkopf partiell und 
zwar dann besonders an der Epiglottis, oder in seiner ganzen Aus- 
dehnung weisslich; die Stimmbänder sind sulzig-grau, der Processus 
vocalis schimmert wie der Kern einer weissen Johannisbeere durch. 
Die übrigen Symptome sind sehr variabel. Oft findet man ein 
Trockenheitsgefühl, Hyperästhesie, daneben Insufficienz der Muskeln 
als Folge mangelhafter Ernährung des Muskelgewebes; diese In- 
sufficienz ist den anämischen functionellen Störungen der Papillar- 
muskeln des Herzens analog, durch welche die sogenannten an- 
ämischen Geräusche zu erklären sind; sie bedingt einen mangel- 
haften Glottisschluss, verursacht Heiserkeit und eine auffallende 
Tonlosigkeit des Hustens; besonders charakteristisch ist infolge der 
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leichten Ermüdung der schwachen Muskeln ein plötzliches Ab- 
brechen der Stirame und plötzliches Wiedererscheinen in der Rede, 
die Mogiphonie oder Mogisphonie (B. Fraenkel i^^^. Störk^^^a 
meint, dass diese Actionssch wache der Muskeln nur bei hoch- 
gradiger Tuberculose vorkomme. 

Die Behandlung richtet sich nach der Ursache, wird aber stets 
eine roborierende Diät und Ruhigstellung der Glottis (Schweigen) 
erforderlich machen. 

b) Hyperämie des Larynx. 

Die im Larynx auftretende Hyperämie ist entweder eine active 
oder eine passive (Stauungs-) Hyperämie. — Die active ist Folge 
vasomotorischer Störungen in den Arterien, die passive Folge von 
behindertem venösem Abflüsse des Blutes. 

Active Hyperämie findet man nach Genuss zu heisser 
Speisen, nach Einatmung von ätzenden Gasen oder von Tabaks- 
rauch oder nach Ueberanstrengung der Stimme, besonders auf den 
Stimmlippen und der hinteren Larynxwand. Hier ist es wiederum 
die Schleimhaut der Aryknorpel und der Santorinischen Knorpel, 
welche, zumal da sie schon normaliter stark vascularisiert ist, sich 
am leichtesten rötet, succulent wird (Spiess ^^^). 

Passive (Stauungs-) Hyperämie ist Folge von Compression 
durch Tumoren, enge Kleidung, von Herzfehler, Plethora und 
Tympanie (M. Schmidt ^^^s) u. s. w. und kann sich auch im 
Larynx in Form von Varicenbildung zeigen. 

Beide Arten von Hyperämie können habituell werden und 
kontinuirlich in chronische Laryngitis übergehen, sodass die Grenze 
zwischen diesen beiden Krankheitsformen verwischt wird und 
praktisch nicht festgehalten werden kann. Deshalb deckt sich 
auch die Behandlung mit derjenigen der chronischen Laryngitis. 



Die Laryngitis catarrhalis. 

Eine Einteilung der Kehlkopfkrankheiten, welche den Namen 
„Laryngitis" führen, nach einheitlichem Prinzip zu geben, ist äusserst 
schwierig. Heymann^^^' ^^^ grenzt unter Vorbehalt die Kehlkopf- 
katarrhe gegen die übrigen Laryngitiden ätiologisch ab, indem er 
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sagt: „Der Katarrh ist eine Schleimhautentzündung, welche in der 
Regel durch sogenannte Erkältung entstanden ist, die aber jeden- 
falls eine constitutionelle Erkrankung, eine Dyskrasie, vollständig 

ausschliesst und welche nicht als Reaction einer groben 

Verletzung aufgefasst werden muss." Statt des Wortes „Dys- 
krasie" dürfte man wohl besser „Blutanomalie" (Samuel ^^^' ^^^) 
setzen. Es ist aber angesichts der grossen Schwierigkeit einer 
durchaus zufriedenstellenden ätiologischen Definition des Begriffs 
der katarrhalischen „Laryngitis" vorläufig und ganz besonders hier 
zweckmässiger, die Laryngitiden nach ihren hervorstechendsten 
Merkmalen, seien es nun ätiologische, pathologisch-anatomische 
oder symptomatische, zu besprechen und auf eine Einteilung der- 
selben nach irgend einem einheitlichen Princip zu verzichten, bis 
unsere Terminologie dies in überzeugenderer Weise gestatten wird, 
sodass wir dann circurascripte positive Definitionen geben können 
und nicht auf den Modus einer Definition per exclusionem ange- 
wiesen sind. 



I. Die acute Laryngitis oder die acute catarrhalische Entzündung 
der Mucosa des Kehlkopfes. 

Sie ist objectiv charaitterisiert durch eine minimale bis höchst 
intensive Rötung und Schwellung der Schleimhaut mit oder ohne 
Lockerung und Trübung des Epithels, mit oder ohne partiellen 
Substanzverlust desselben, mit abnorm reichlichem, oft sehr schnell 
eintrocknendem oder auch geringem Secrete von schleimig-eitriger, 
zuweilen blutiger Beschaffenheit. 

Weitergehende pathologische Veränderungen, wie z. B. tiefere 
Ulcerationen etc., gehören nicht mehr zum Bilde acuter Laryngitis. 

Die Krankheit ergreift den ganzen Kehlkopf oder bevorzugt 
einzelne Teile desselben: Man spricht dann von einer Epiglottitis, 
Interarytaenoiditis, Chorditis vocalis etc. 

Man muss zwischen einer primären und einer secundären 
acuten Laryngitis unterscheiden. Die secundäre acute (oder 
symptomatische) Laryngitis ist nur Ausdruck einer Allgemein- 
erkrankung und wird besonders beobachtet bei Influenza, Masern, 
Scharlach, Typhus, Pocken, Varicellen etc. 
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a) Die acute primäre Laryngitis oder die acute primäre 
catarrhalische Entzündung der Mucosa des Kehlkopfes. 

Die Bezeichnung acute „catarrhalische" Laryngitis ist wegen 
des vorhandenen Epithelverlustes nicht correct; denn nach Vir- 
<jhow ^^^ ist die Unversehrtheit der Schleimhaut ein Charakteristicum 
des Catarrhs. Vom praktisch-klinischen Standpunkte aus ist es jedoch 
empfehlenswert, trotzdem die Nomenclatur nicht zu ändern. EbeniSO 
darf die Bezeichnung „primäre" Laryngitis nicht allzu streng ge- 
nommen, sondern muss dahin erweitert werden, dass man auch die 
Laryngitis catarrhalis, die durch einen Catarrh der Umgebung des 
Larynx, z. B. des Nasenrachenraums oder der Trachea auf diesen 
fortschreitet, noch „primäre" Laryngitis nennt. Dass ein Nasen- 
rachenkatarrh in den Larynx hinabsteigt, ist sogar eine sehr ge- 
wöhnliche Entstehungsursache der „primären acuten" Laryngitis 
oder des acuten Larynxkatarrhs. 

Häufige ätiologische Momente für den Larynxkatarrh sind: 
Einatmung von Staub, Rauch, Tabaksqualm, reizenden Gasen, 
ferner Ueberanstrengung der Stimme, Alkoholgenuss, besonders 
aber Erkältung, und zwar ist es gewöhnlich eine einmalige, heftige 
Einwirkung dieser Schädlichkeiten, welche eine acute katarrhalische 
Laryngitis hervorruft, während andauernde, gewohnheits-, berufs- 
mässige Einwirkung derselben zu chronischer katarrhalischer La- 
ryngitis führt (Stoerk). — Auch innerlicher Gebrauch von Jod- 
kali oder Arsenik (Rethi) kann zuweilen eine Laryngitis hervor- 
rufen. 

Fieber wird bei der acuten katarrhalischen Laryngitis garnicht 
oder nur in sehr geringem Masse gefunden. — Nicht selten bieten 
die Stimmbänder im Verhältnisse zu den Symptomen ein ungemein 
wenig auffallendes Bild, sie sehen fast normal aus; man bemerkt 
vielleicht nur eine minimale Rötung am Rande, wogegen die 
Heiserkeit evident ist. Man nimmt an, dass sich der Entzündungs- 
process in solchen Fällen mehr in der Tiefe abspielt( M. Schmidt*"^®;. 
Die Heiserkeit ist dann dadurch zu erklären, dass die Thätigkeit 
der Muskulatur durch pathologische Veränderung ihrer Umgebung 
oder ihres interstitiellen Gewebes behindert wird; diese Veränderung 
besteht in einer entzündlichen lymphatischen Imbibition und Rund- 
zelleninfiltration (Krieg ^1^**). — Umgekehrt ist bei stark geröteter 
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Glottis oft nur geringe Heiserkeit vorhanden, dann nämlich, wenn 
der Muskelapparat nicht behindert wird. Man sollte für solche rein 
mechanischen Behinderungen des Muskelapparates den Ausdruck 
„Parese'* vermeiden, ihn für nervöse Störungen desselben reser- 
vieren und die treffendere Bezeichnung „muskuläre Insufficienz'' 
allgemein acceptieren. 

Die Heiserkeit, die sich bis zur Aphonie steigern kann, wird 
jedoch nur in einer gewissen Anzahl von Fällen durch muskuläre 
Insufficienz hervorgerufen, ist vielmehr oft bedingt durch Secret- 
auflagerungen am Stimmbandrande oder durch starke Schwellung 
der Interaryfalte, welche dann dem Schlüsse der Glottis in deren 
hintersten Abschnitte durch Interposition im Wege steht. — Durch 
Auflagerung von Secretklümpchen am Stimmbande können bei der 
Phonation im Momente des Glottisschlusses auch Schwingungs- 
knotenpunkte entstehen, welche ein „Ueberschlagen" des Tones 
verursachen (Tobold^*®). 

Die Stimmbänder haben sehr oft eine walzenförmige Gestalt 
mit glatter oder ungleichmässiger Oberfläche. — Sind die Taschen- 
bänder stark geschwollen, so verlegen sie den laryngoskopischen 
Anblick der Stimmbänder ganz oder theil weise; zuweilen liegen sie 
dann den Stimmbändern „wie Sordinen'' (Schech •'^^^^) auf und 
steigern die Heiserkeit. — In schwereren Fällen kann auch eine 
ödematöse Schwellung besonders der aryepiglottischen Falte auf- 
treten. Dass das Druckgefühl dadurch leicht zum Schluckzwange 
führen kann, indem beim Kranken die Neigung auftritt, die quälende 
Beengung durch Schlucken fortzudrücken, ist verständlich. 

Das von der entzündeten Schkimhaut gelieferte Secret hat 
die Neigung, leicht einzutrocknen und Borken zu bilden, welche 
an der Schleimhaut festkleben und das durch die Schwellung schon 
ohnehin vorhandene Druckgefühl zum Fremdkörpergefühl und 
stechenden Schmerze steigern, indem bei den unvermeidlichen Be- 
wegungen der Muskulatur eine Zerrung zwischen den Borken und 
ihrem Boden entsteht. Es ist natürlich, dass der Organismus diese 
lästigen festklebenden Massen durch heftigen Husten herauszu- 
schleudern sucht. Gelingt dies, so blutet durch das gewaltsame 
x\breissen die gelockerte, zuweilen stark blutgefüllte, aber auch 
andernfalls zu Blutungen stets geneigte Schleimhaut nicht selten. 
Diese Form der Laryngitis acuta catarrhalis findet man sehr oft 



42 Laryngitis sicca acuta; — haemorrhagica : catarrh. Geschwür. 

bei Köchinnen, Feuerarbeitern etc. Man nennt sie Laryngitis sicca 
acuta, während man den Namen Laryngitis catarrhaiis im engeren 
Sinne für Entzündungen mit weniger evidenter Eintrocknung des 
Secrets reserviert. 

Von einer Laryngitis haemorrhagica (Navratii) spricht man 
dann, wenn intra- oder extramucöse Blutungen in den Vordergrund 
treten. Prädisponiert für diese Form sind selbstverständlich Indi- 
viduen, die zur Hämorrhagie neigen und besonders Gravi dae 
(Strübing^^ö, Przedborski*32)^ wohl auch Lastträger (Gell6 
fils^ö^). — Meist zwar ist die Blutung gering; sie kann aber auch 
bedeutend werden, ja sogar durch Bildung eines Hämatoms das 
Larynxlumen verlegen und durch Stenose zur Erstickung führen. 

Bei jeder der genannten Formen von catarrhalischer acuter 
Laryngitis kann es nach Quellung und Trübung des Epithels zu 
dem schon oben erwähnten „ catarrh alischen'' Epithelverluste 
kommen. Diese Epithelverluste nennt man j,catarrhalische" oder 
nach Stoerk^'^'*' auch „erosive Geschivüre'' , Prädilectionsstellen 
sind die vorderen und mittleren Teile der Stimmbänder und die 
Hinterwand des Larynx. Auf den Stimmbändern erkennt man die 
gequollenen nekrotischen Epithelien an ihrer weisslichen Farbe 
(Türck^22j Sie treten symmetrisch auf und bilden nicht selten 
„annähernd einen Halbkreis auf jeder Stimmlippe, so dass sie v^rie 
eine runde Scheibe aussehen, wenn die Stimmlippen aneinander 
liegen" (M. Schmidt^^si). 

Die catarrhalischen Geschwüre der Hinterwand entstehen haupt- 
sächlich dadurch, dass das Secret der entzündeten und hyper- 
secemierenden Schleimhaut in die Schleimhautfalten hinab fliesst 
und stagniert (Schottelius*®^), sauer wird (Hubbard^^'^) und so 
eine Maceration des Epithels verursacht. Es handelt sich hier also 
mehr um eine Zerstörung von aussen her als von innen heraus. — 
Wenn Virchow^^^ unter Erosionen nur solche Geschwüre versteht, 
welche durch die Einwirkung von an anderer Stelle entstandenen 
Secreten auf der Schleimhaut sich etablieren, so würde der Name 
„erosives Geschwür" für die Geschwüre der Hinterwand in der 
Regel passen, für die Geschwüre der Stimmbänder hingegen nur 
dann, wenn sie die gleiche Entstehung haben, welche auch 
Stoerk^33c (anscheinend mit Virchow) für sie annimmt. Hey- 
mann-^3» wünscht den Namen „erosives Geschwür" ganz zu 
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streichen und diese Epithelverluste wie bisher als „catarrhalische 
Geschwüre" zu bezeichnen, obschon nach Virchow der Begriff 
„Catarrh" eine secernierende, aber unversehrte Schleimhaut vor- 
aussetzt. 

Dass es in der Tiefe der natürlichen und durch entzündliche 
Schwellung der Schleimhaut vertieften Falten der Regio interary- 
taenoidea zu veritablen Schleimhautrissen kommen kann, ist von 
Stoerk als häufige Erscheinung hingestellt, von den meisten anderen 
Autoren aber nur als seltenes Ereignis bezeichnet worden. Es wäre 
dies der sogenanpte „Stoerk'sche Schleimhautriss", die 
„Stoerk'sche Rinne", die Fissura mucosae (Stoerk^^^)^ 

Es ist klar, dass die oben geschilderten Anschwellungen bei 
der Laryngitis zur Atemnot führen können. Ist ausser der Larynx- 
auch noch die Trachealschleimhaut geschwollen, so wird durch die 
Verengerung des Lumens die Atemnot sich weiter steigern. Man 
erblickt dann im laryngoskopischen Bilde die lateralen Wände der 
Trachea als zwei den Stimmbändern parallele rote VYülste und nennt 
diese Form von acuter catarrhalischer Laryngitis: ,,Laryngitis 
hypoglottica acuta"] der höchste Grad der Atemnot wird sich aber 
einstellen, wenn etwa . — wie es nicht selten vorkommt — dazu 
noch reflektorisch durch einen Krampf der Adductoren ein Glottis- 
schluss (Spasmus glottidis) herbeigeführt wird. — Die Laryngitis 
hypoglottica acuta tritt mit Vorliebe und unter alarmierenden 
Erscheinungen bei Kindern auf. Bei dem engen Lumen des kind- 
lichen Larynx und der Trachea werden Anschwellungen hier be- 
sonders leicht stenotische Erscheinungen machen müssen. Die 
Kinder bekommen . dann meist nachts einen bellenden, hohlen 
Husten und inspirieren laut pfeifend, stridulös mit hinabgezogenem 
Kehlkopf (Gerhardt'sches^®^ Symptom) und schnell und öffnen 
dabei weit die Nasenflügel. Es wird von Fall zu Fall entschieden 
werden müssen, inwieweit die Symptome auf eine durch Spasmus 
glottidis complicierte oder auf eine reine Laryngitis hypoglottica 
acuta zurückzuführen sind. Dass die Anfälle gewöhnlich in der 
Nacht aultreten ist wohl daraus zu erklären, dass im Schlafe, 
wenn also die Reflexerregbarkeit herabgesetzt ist, das Secret von 
den Stimmlippen nicht oft genug entfernt wird, hier festtrocknet 
und nun einerseits Hustenreiz, andererseits eine weitere Verengerung 
der Glottis durch sein eigenes Volumen bedingt und gleich einem 
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Fremdkörper reflektorisch Spasmus glottidis veranlasst. — Nach 
einigen Stunden wird der Husten feuchter und der Anfall hört auf, 
um in derselben oder in der nächsten oder auch noch in den 
folgenden 2 — 6 Nächten sich von Neuem einzustellen und dann 
nicht mehr wiederzukehren. In vereinzelten Fällen tritt die Krank- 
heit nach ganz kurzen Unterbrechungen jedoch wieder und immer 
wieder auf, so dass Krieg^^^^ die Anfälle dann als acute Exacer- 
bationen einer chronisch gewordenen Laryngitis hypoglottica auf- 
fasst, zumal wenn die Schwellung auch in den freien Intervallen 
nicht ganz schwindet. Wegen der Aehnlichkeit des bellenden 
Hustengeräusches und der Atemnot mit den gleichen Symptomen 
bei Croup nennt man diese Form der kindlichen Laryngitis acuta 
auch .^Pseudocroup^' , Selbstverständlich wird die Diagnose auf 
Pseudocroup nur gestellt werden dürfen, wenn die Inspcction keine 
Zeichen von Croup oder Diphtheritis bietet. 

Die Laryngoskopie wird sich bei Kindern nicht immer aus- 
führen lassen. Daher kann es vorkommen, dass selbst geübten 
Aerzten eine Verwechslung von Laryngitis acuta mit einem Croup 
oder einer Diphtheritis des Larynx ohne Betheiligung des Rachens 
passiert und ein Exitus letalis sie überrascht. Aber auch Ver- 
wechselungen mit anderen Krankheitsformen (der Laryngitis sub- 
mucosa acuta, Chorditis vocalis inferior, Laryngitis hypoglottica 
gravis) sind möglich. Diese Krankheitsformen müssen an anderer 
Stelle besprochen werden. 

Die Therapie der acuten primären Laryngitis hat, da 
die Laryngitis einmal befallene Personen gern wieder befällt, die 
Prophylaxe ganz energisch zu betonen. Tabakrauch, Staubein- 
atmungen, Alkoholgenuss, Anstrengungen der Stimme, Erkältungen 
sind zu vermeiden. Um sich gegen Erkältungen widerstandsfähig 
zu machen, sind über Monate fortgesetzte Abreibungen, die von 
24 ö C. allmählich herabgehen müssen, angezeigt; verweichlichende 
Kleidung ist allmählich durch leichtere zu ersetzen. Erwärmung 
des Zimmers auf mehr als 16^ C. ist zu vermeiden. Eine häufige 
Erkältungsursache sind ungleich erwärmte Wohnungen. Auch die- 
jenigen Zimmer, in welchen sich die Familie im Winter niemals 
aufhält, sollten die Temperatur der bewohnten Zimmer haben. Ich 
glaube, dass meine Beobachtung mich nicht täuscht, nach welcher 
catarrhalische Erkrankungen in solchen ungleichmässig erwärmten 
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Wohnungen wesentlich häufiger sind, als in gleichraässig tempe- 
rierten, wenngleich die ungeheizten Zimmer nicht betreten werden. 
Schuld daran dürfte die zwar geringe aber permanente Zugluft 
tragen, welche in dem geheizten Zimmer dadurch erzeugt wird, 
dass es zwischen dem Hofe und dem ungeheizten Zimmer liegt. 

Bei behinderter Nasenatmung sind die Hemmnisse zu be- 
seitigen. 

Ist die Laryngitis ausgebrochen, so wird der Patient sich vor 
neuen Schädlichkeiten eben skizzierter Art schützen und eventuell 
das Zimmer oder das Bett hüten müssen. Mit Abhärtuftgsmaass- 
regeln kann dann erst einige Zeit nach Ablauf der Laryngitis be- 
gonnen werden. Ein Schwitzbad ist ein beliebtes und zuweilen 
gut wirkendes Volksmittel. Man lässt den Kranken im heissen 
Bade eine Tasse Fliederthee mit Citronensaft trinken, hüllt ihn 
darauf in wollene Decken und lässt ihn eine halbe bis zwei Stunden 
schwitzen; dann wird er schnell unter Vermeidung von Zugluft ab- 
getrocknet. — Auch Priessnitz'sche Umschläge mit Wasser oder 
mit Salzwasser (im Volke machte man schon lange vor Priessnitz 
einen solchen Umschlag, indem man dem Kranken einen der Länge 
nach aufgerissenen Hering um den Hals legte) oder mit Liqu. 
Aluminii acetici sind vielgebrauchte Mittel. Das beste Mittel ist 
aber Ruhigstellung des Kehlkopfes, absolutes Schweigen oder 
höchstens Sprechen mit Flüsterstimme. Sänger, die bei Laryngitis 
acuta ihre Stimme nicht schonen, können die feinere Einstellungs- 
fähigkeit der Muskeln des Kehlkopfs dauernd einbüssen (Krieg^^'^*^). 
Nur bei Laryngitis sicca ist das anhaltende Schweigen nicht zu 
empfehlen (Lublinsky u. a.), um dem Antrocknen des Secrets 
nicht weiter Vorschub zu leisten. 

Im übrigen ist die Therapie symptomatisch: Gegen zu 
starken Hustenreiz wird man Morphium oder Codein oder Pulv. 
Doweri innerlich geben oder auch Insufflationen mit Orthoform in 
Substanz machen, das sich mir ausgezeichnet bewährt und keinerlei 
Nebenwirkungen gezeigt hat. — Bei reichlicher Schleimsecretion 
sind gute Expectorantien (Apomorphin, Kai. jodat.j zu empfehlen. 
Indessen beachte man, dass allzu heftige und allzu zahlreiche 
Hustenstösse zuweilen die entzündete Schleimhaut zu neuen Ent- 
zündungsschüben reizen könnten; vor allem erheischt die bekannte 
schleimhautreizende Wirkung unseres besten Expectorans, des Kai. 
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jod. (oder des Natr. jod.) erhöhte Vorsicht. Giebt es doch Fälle 
von Idiosyncrasie gegen Jod, in denen Oedenae des Larynx beob- 
achtet wurden. Senega, Apomorphin, Ipecacuanha, Liqu. Ammon. 
anisat. sind andere geeignete Expectorantien. Oontraindicirt sind 
Expectorantien bei der Laryngitis haemorrhagica. — Inhalationen 
mit Kochsalz, Natr. bicarbon. (1 — 3 pCt.) oder auch mit dem 
gleichzeitig reizstillenden Natr. bromat. (1 — 3 pCt.) oder mit einer 
kalten, auch gefässverengenden, 2 proc. Ichthyollösung (Oien- 
glewicz'^2) wirken bis zu einem gewissen Grade schleimlösend 
und sind im allgemeinen sehr zu empfehlen und 4 — 5 mal am 
Tage zu wiederholen. Bei sehr trockenem Secret (Laryngitis sicca 
und Pseudocroup) bringt eine Sättigung der den Kranken um- 
gebenden Luft mit Wasserdampf oft sehr bedeutende Erleichterung. 
Zu diesem Zwecke kann man den Siegle'schen Dampfinhalations- 
apparat häufig in der Nähe des Kranken frei in Thätigkeit 
lassen, ohne dass der Kranke dabei vorschriftsmässig „inhalieren" 
müsste. — Warme Getränke sind oft von Nutzen (Emser oder 
Selters mit heisser Milch); in anderen Fällen, besonders mit steno- 
tischen Erscheinungen ist eine Eiskravatte (Rinderschlund mit Eis 
gefüllt, in eine Serviette gut eingehüllt, um den Hals gelegt) und 
das Schlucken von Eispillen zweckdienlich. — Bei Pseudocroup 
giebt man, um das festgeklebte Sekret, schnell zu entfernen, auch 
Brechmittel, die ja gleichzeitig 'als energische Expectorantien 
wirken. — Oontraindicirt werden heftige Reizmittel bei der Laryn- 
gitis haemorrhagica sein; hingegen könnte man zur Herabsetzung 
der Turgescenz, wenngleich mit geringer Aussicht auf anhaltenden 
Erfolg, versuchsweise eine Einträufelung von frischer 1—20 proc. 
Suprarenalextractiösung (Sargnon*^?^ Harmer^is u. a.) oder besser 
von sterilisierter Adrenalinlösung (0,002 — 0,01 : 10,0) machen. — 
In verzweifelten Fällen von Atemnot wird man Tracheotomie oder 
O'Dwyer'sche Intubation machen müssen. — Pinselungen sind oft 
von Schaden und nur bei länger bestehenden Katarrhen kann man 
zuweilen, etwa bei katarrhalischen Geschwüren, von Argent. nitr. 
(2 — 4 pOt.) -Pinselungen oder -Einträufelungen einen Nutzen sehen. 
— Muskelinsufficienz ist oft durch den faradischen Strom, zuweilen 
sogar momentan, zu heben, ähnlich etwa wie bei acutem Muskel- 
rheumatismus der Nackenmuskulatur („steifes Genick") oft eine 
einmalige Faradisation den Kopf auf der Stelle und dauernd wieder 
beweglich macht. 
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b) Die acute secundäre (oder symptomatische) Laryngitis oder 
die acute äecundäre katarrhalische Entzündung der Mucosa 

des Kehlkopfs. 

Die acuten Exantheme und andere Krankheiten bringen oft 
eine acute Laryngitis mit sich. 

Es können hier selbstverständlich nur diejenigen, diese Krank- 
heiten begleitenden Erscheinungen am Larynx besprochen werden, 
welche innerhalb der Grenzen einer acuten Laryngitis bleiben, d. h. 
an Intensität über das katarrhalische Geschwür nicht hinausgehen. 
Die klinische Begrenzung der secundären Laryngitis ist genaa die- 
selbe, wie diejenige der primären; nur die Aetiologie ist eine nach- 
weislich andere. Daher muss auf weitergehende pathologische Ver- 
änderungen, welche manche Infectionskrankheiten begleiten und 
sich der bei ihnen auftretenden secundären Laryngitis anschliessen, 
an anderer Stelle eingegangen werden. 

Die verschiedenen Formen der secundären Laryngitis sind oft 
durch gewisse Merkmale gekennzeichnet, welche Rückschlüsse auf 
die Grundkrankheit gestatten und diagnostisch für diese ver- 
wertbar sind. 

Die Laryngitis morbillosa ist sehr häufig und verläuft unter 
dunkler Rötung und ziemlich intensiven Erscheinungen von Ent- 
zündung der Schleimhaut, die sich bis zur Bildung von katar- 
rhalischen Geschwüren, erheblichen, besonders subchordalen Schwel- 
lungen, Pseudocroup (Rauchfuss *^'^) und Stenose und weit darüber 
hinaus zu Krankheitsformen, welche das Bild acuter Schleimhaut- 
entzündung, die uns hier allein beschäftigt, überschreiten, steigern 
können. Die Laryngitis morbillosa erscheint etwa 4 Tage vor 
Ausbruch des Hautexanthems und pflegt sich bis zu diesem Mo- 
ment zu steigern, um gleichzeitig mit dem Auftreten desselben 
zurückzugehen (Fürbringer i^*). Die gerötete Schleimhaut sieht 
fleckig maculös aus (Löri s*^), auch Knötchen sollen vor Ausbruch 
des Exanthems auf der Larynxschleimhaut erscheinen (Rethi**^«). 
Bei den hämorrhagischen (schwarzen) Masern kann es auch zu 
Blutungen im Kehlkopfe kommen. Am vierten Krankheitstage ist 
gewöhnlich nur noch eine dilTuse, nicht mehr maculöse, katar- 
rhalische Rötung der Schleimhaut sichtbar, die meist am 8. Tage 
verschwindet (Oatti^*). — Wenn andere Gründe für die Annahme 
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von Masern fehlen, so soll eine schon früh auftretende diffuse, 
hie und da dunkler gefärbte Rötung des Gauraens oder das Vor- 
handensein von roten sternförmigen Pünktchen (Henoch^JS) ebenda 
oder von roten Flecken mit bläulich-weissem Centrura auf im 
übrigen noch blasser Schleimhaut des Gauraens, der Wange, der 
Lippe (Flindt^^^, Koplick^^^^) dringenden Verdacht auf Masern 
erwecken. Die letztgenannten Koplick'schen Flecke sollen auf eine 
Verfettung von Epithelien der Mundschleimhaut zurückzuführen 
sein (J. Schv^ralbe*^"^). 

Die Laryngitis scarlatinosa ist sehr selten, weniger heftig, 
und zeichnet sich durch hellere Färbung der Schleimhaut aus, auf 
welcher exanthematische rote Pünktchen sichtbar sein sollen (Rethi), 
Die den Scharlach oft begleitende croupöse und diphtheritische 
Laryngitis gehört nicht in dieses Kapitel. 

Die Keudikv^ten-Laryngitis ist ein Initialsymptom des Keuch- 
hustens und begleitet ihn, zuweilen mit Unterbrechungen, während 
seiner ganzen Dauer (Löri ^*^). Es entsteht ein Circulus vitiosus 
dadurch, dass das Sekret von der empfindlichsten Hustenreiz stelle, 
der Larynxhinterwand, am schwersten fortgerissen wird, durch 
den deshalb gesteigerten Husten aber die Schleimhaut umsomehr 
sich entzünden und mehr Sekret producieren muss. Wird das den 
Reiz ausübende Schleimklümpchen durch Räuspern entfernt, so 
bleibt der Anfall aus (v. Herff^ßO)^ Es sei hervorgehoben, dass 
diese Behauptung starker Controverse unterliegt. Zuweilen ge- 
schieht es, dass die Laryngitis des Keuchhustens mit Blutungen, 
besonders aus dem Sinus pyriformis, einhergeht und auch ober- 
flächliche Geschwürsbildungen werden besonders ebendort, an der 
Hinterwand und am Kehlkopf eingange gefunden (Löri ^^^). In 
vielen Fällen sind die katarrhalischen objectiven Symptome im 
Larynx ganz mmimal, jaStoerk^^^® bestreitet sogar, dass es eine 
Keuchhusten-Laryngitis giebt; er fasst den Keuchhusten als eine 
infectiöse Neurose auf, deren Oharakteristicum es ist, dass sie 
weder im Larynx, noch in der Trachea, noch in den Bronchien 
objectiv wahrnehmbare Erscheinungen macht, sodass gerade das 
Fehlen einer Laryngitis trotz paroxysmaler Hustenanfälle für die 
Diagnose auf Keuchhusten zu verwerten ist. 

Aehnlich dieser Form ist die Laryngitis der Influenza, Neben 
den gleichen Erscheinungen auf der Hinterwand, hervorgerufen 
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durch ähnliche Ursachen, sieht man jedoch oft ein sehr charak- 
teristisches Symptom an den Stimmbändern. In den mittleren und 
vorderen Partien der geröteten Stimmbänder erscheinen nämlich 
oft weisse Flecken mit dunkelrotem Rande, die für fibrinöse Auf- 
lagerungen gehalten werden (B. Fraenkel ^^^' ^^*); sie haben eine 
ziemlich starke Tendenz zur Heilung nach nicht gar langem Be- 
stehen. Stoerk^^^^ hält diese Flecken für „Epitheldesaggregation, 
Verschorfung" und will sie oft auch ohne Anzeichen von In- 
fluenza gesehen haben. Der Husten pflegt sehr heftig zu sein. Die 
Laryngitis der Influenza kann auch hämorrhagische Form annehmen 
(Compaired ^*). 

Die Laryngitis typhosa bei Typhus abdominalis ist nicht 
specifisch typhöser Natur; sie zeichnet sich durch ihre Lokalisation 
am Kehlkopfeingange aus. Der Epiglottisrand und die Interary- 
falte sind Prädilectionsstellen. — Die Schleimhaut ist rot, derb 
infiltriert, oft ödematös, das Epithel aufgequollen, desquamativ. 
Dann stösst es sich, besonders am Kehldeckelrande (Eppinger) 
zum Teil ab und es entstehen durch Staphylokokken-Einwanderung 
zahlreiche Geschwüre, die auch weit in die Tiefe greifen können, 
sodass man dann füglich nicht mehr von einer secundären akuten 
Laryngitis (typhosa) sprechen kann; davon wird bei den ulcerösen 
Prozessen im Larynx die Rede sein. — Eine Laryngitis kann sich 
als Initialsyraptom beim Abdominaltyphus zeigen noch bevor die 
Diagnose „Typhus" gestellt werden kann (Tresilian). 

Die Laryngitis variolosa bei Variola ist eine ungewöhnliche 
Krankheitsform. Sie erscheint in Gestalt von kleinen weissen, 
circumscripten Flecken auf der entzündeten Schleimhaut, welche 
sehr selten als Pusteln (Bohn 3^, Wagner ^^^ u. a.) aufzufassen 
sind, sondern meist fibrinösen Auflagerungen oder auch Epithel- 
nekrosen entsprechen (Eppinger ^^o). Die zuweilen folgenden 
heftigen croupösen und abscedierenden Processe überschreiten das 
Bild der akuten secundären Laryngitis. — Die bei Varicellen 
in sehr seltenen Fällen auftretende Laryngitis gehört in das Gebiet 
der exsudativen laryngitischen Processe und wird dort besprochen 
werden. 

Die Laryngitis tuberculosa, die Laryngitis luetica, 

Bukof'/er, Krankheiten des Kehlkopfes. a 
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und die Laryngitis rheumatica (bei Gelenkrheumatismus) erfor- 
dern gesonderte Würdigung an anderer Stelle. 

Die Therapie der secundären acuten Laryngitis deckt 
sich mit derjenigen der primären; dass man das ursächliche Leiden 
dabei aber ganz besonders berücksichtigen muss, bedarf wohl keiner 
ausdrücklichen Betonung. In schweren Fällen mit Stenose wird 
man zur Intubation schreiten müssen, gegen welche sich Josias^ß» 
bei Masern-Laryngitis allerdings energisch, aber wohl mit Unrecht 
(Sevestre ^ö^), wendet, oder zur Tracheotomie. Beide Eingriffe 
werden in vielen Fällen sich umgehen lassen, so lange es sich nur 
um Pseudocroup handelt, wenn man bedenkt, dass im Momente des 
Ausbruches des Exanthems die Erscheinungen im Larynx spontan 
zurückgehen. — Bezüglich der Keuchhustentherapie sei erwähnt, 
dass die Zahl der empfohlenen Mittel Legion ist, dass man aber 
ein „Ausprobieren" angewiesen ist (Venetianer ^^ö). Sehr 
pfohlen wurden: Antipyrin, Terpinhydrat, Extr. Thymi saccharat. 
rtussm), Bromoform (3 mal täglich 1 bis 3 Tropfen), Carbol- 
serzerstäubungen, Lignosulfit-Inhalationen, Aufenthalt in freier, 
'cht zu kühler Luft; für schwere Fälle empfahl O'Dwyer*^^ 
feine Intubation mit einer Hartgummitube. Erwähnt sei ferner, 
dass Roorda Smit*^^ berichtet, er habe 50 Fälle von Keuch- 
husten durch Adenotomie in spätestens 10 Tagen heilen gesehen. 
Wenn man bedenkt, dass der Keuchhusten vielleicht nur eine „in- 
fectiöse Reflexneurose" (Stoerk) ist, dass bei Keuchhustenkindern 
leise Berührung der Rachenwand fast immer einen Anfall auslöst, 
dass durch kleine operative Eingriffe im Rachen Neurosen des 
Larynx (z. B. Parästhesie) geheilt werden können, so dürfte die 
S mit 'sehe Behandlung einer Nachprüfung wohl wert sein. — Zur 
Prophylaxe gegen Laryngitis typhosa werden antiseptische Mund- 
und Gurgelwässer (Kai. chloric, Liq. Alum. acetic, Kai. permangan.) 
und Einfettung des Naseneingangs mit 5proc. Menthol, oder lOproc. 
Borvaseline empfohlen; ist die Laryngitis typhosa aber schon vor- 
handen, so erfordert sie Behandlung etwa mit Inhalationen, Menthol- 
Eucalyptol-Einträufelungen; Zuelzer^'^^ rät sogar angesichts der 
Neigung der Typhus-Laryngitis zum Tiefergreifen und zum plötz- 
lichen Glottisödem, sehr frühzeitig zur Tracheotomie zu schreiten. 
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II. Laryngitis chronica oder die chronische katarrhalische 
Entzündung der Mncosa des Kehlkopfs. 

Die Ursachen für die Entstehung chronischer Laryngitis liegen 
meist in der andauernden Einwirkung einer Schädlichkeit, wie sie 
gewisse Berufszweige oder auch unzweckmässige Lebensweise und 
üble Gewohnheiten mit sich bringen. So sind für chronische La- 
ryngitis prädisponiert: Redner, Lehrer, Geistliche, schlecht geschulte 
oder sich anstrengende Sänger, Köchinnen, Raucher, Arbeiter in 
staubiger Umgebung; von den Staubarten animalischer, vegetabi- 
lischer oder anorganischer Natur übt der vegetabilische Staub den 
stärksten Reiz auf die Schleimhaut aus (Hirt 2*9). — Ferner werden 
von chronischer Laryngitis sehr oft heimgesucht: Verweichlichte, 
die ja ganz besonders zu Erkältungen neigen, Leute, welche die 
Speisen und Getränke zu heiss gemessen, zu eng Gekleidete und 
durch unzweckmässige Lebensweise an Tympanie Leidende (M. 
Schmidt ^^^^), wie z.B. Alkoholiker, bei denen noch obenein der 
lokale Reiz des Alkohols im Halse schädigend wirkt. Ein zu 
häufiges, unmotivirtes Räuspern, welches viele Menschen gewohn- 
heitsmässig an sich haben, oder wie es auch durch eine Pharyn- 
gitis oder eine hypertrophierte Uvula zuweilen veranlasst wird 
(von Schrötter*^^, Krieg ^^^*^), kann ätiologisches Moment für 
chronische Laryngitis werden. 

Besonderer Erwähnung wert als ätiologisches Moment für 
chronische Laryngitis ist die behinderte Nasenathmung; ferner sind 
auch Tumoren, die eine Stauung im Halsgebiete hervorrufen, Ne- 
phritis und Diabetes zuweilen für chronische Laryngitis verant- 
wortlich zu machen. 

Die genannten Ursachen geben zunächst Veranlassung zur 
Hyperämie; können sie nicht weggeräumt werden, so führt die 
weiterbestehende, habituell gewordene Hyperämie zur chronischen 
Entzündung der Schleimhaut. 

Die chronische Laryngitis, welche man bei Tuberkulose und 
Syphilis findet, ist im iVlIgemeinen wohl nicht als Folge, als Be- 
gleiterscheinung, sondern als Teilerscheinung, als Symptom einer 
Intection der Larynxschleimhaut aufzufassen. Es sind jedoch Fälle 
von Kehlkopftuberkulose beschrieben, bei denen eine Laryngitis mit 
erosiven Geschwüren gefunden wurde, welche sich als nicht-tuber- 

4* 
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kulös erwiesen haben soll (Heryng^s», B. Fraenkel); hier han- 
delt es sich dann wohl um Macerierung des Epithels durch das 
tuberkulöse Sputum und um Invasion heterogener Mikroorganismen 
in die durch die Tuberkulose auf diese Weise indirekt gesetzte 
Eingangspforte. — Die Fälle, in denen bereits an chronischer 
Laryngitis Leidende luetisch oder tuberkulös werden, sind natürlich 
nicht leicht dagegen abzugrenzen. 

Oft ist eine Laryngitis chronica Begleiterin einer Hyperplasie 
der Tonsillen, adenoider Vegetationen oder einer Entzündung der 
übrigen oberen Luftwege, ohne gerade eine Folge derselben sein 
zu müssen, vielmehr nur aus denselben Ursachen entstanden. 

Aus der eben angeführten Aetiologie erkennt man leicht, dass 
es ebenso wie bei der acuten Laryngitis eine primäre (idio- 
pathische) und eine secundäre (symptomatische, accesso- 
rische) chronische Form giebt. — Während aber bei der acuten 
Laryngitis die secundären Formen gewisse charakteristische Merk- 
male den primären Formen voraus hatten, so dass hieraus ein- 
teilende Principien gezogen werden konnten, ist dies bei der chro- 
nischen Laryngitis nicht so. 

Das Wesen der chronischen Laryngitis ist: Hypertrophie 
der Schleimhaut oder einzelner Teile derselben, z. B. des Epithels, 
der Gefässe, des Bindegewebes; Secretionsanomalie; fettige De- 
generation ; Atrophie. 

Es sei an dieser Stelle schon als eine ganz ungewöhnliche 
Erscheinung hervorgehoben, dass eine einfache chronische Laryn- 
gitis sich etwa nur an einem Stimmbande zeigt; man hat in 
solchen Fällen vielmehr triftigen Grund, ernstlich an Tuberkulose 
zu denken, wenn nicht an ein Carcinom oder Lues oder ein Trauma, 
zum mindesten aber eine einseitige Oongestion als ein Warn- 
signal- einer schv,eren Erkrankung aufzufassen, wenngleich hin und 
wieder einmal auch keine ernstere Erkrankung zugrunde liegen 
sollte (St. Clair Thomson "^3, Semon). 

Nicht selten sind nur einzelne Regionen des Kehlkopfs von der 
Krankheit ergriffen. So findet man oft die Stimmbänder wenig verän- 
dert, vielleicht nur etwas stumpf, glanzlos aussehend, während die 
Umgebung sehr deutliche Zeichen von chronischer Laryngitis bietet. 
Sie ist verdickt und gerötet oder auch nur verdickt und nicht gerötet 
(sogenannte „weisse Hypertrophie") oder partiell gerötet, so dass man 
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gröbere Gefässe auf der verdickten Schleimhaut erblickt, oder auch 
bräunlich pigmentiert; oft haben die Stimmbänder eine walzenförmige 
Gestalt, manchmal ein höckriges Aussehen [Chorditis tuberosa 
(Türck) oder Trachom der Stimmbänder], Die Namen: Laryn- 
gitis glandulosa, granulosa, follicularis sind veraltet und bezeichnen 
nur denselben Zustand von höckriger Hypertrophie, der als Trachom 
oder Chorditis tuberosa charakterisiert ist. Als nodulöse Laryn- 
gitis wird eine Form chronischer Laryngitis beschrieben, bei welcher 
Knötchen an der Grenze zwischen mittlerem und hinterem Dritt- 
teile des Stimmbandrandes bei Kindern nach Anstrengung auftreten, 
die erst beim Mutieren verschwinden (Moure^^^). Es scheint sich 
dabei um eine AfFection zu handeln, welche mit einem grossen 
Contingente der die Grenze zwischen vorderem und mittlerem 
Drittteile des Stimm bandrandes bevorzugenden und später zu be- 
sprechenden Sängerknötchen in anatomischer Beschaffenheit über- 
einstimmt. Wie bei einem grossen Teile der Sängerknötchen 
handelt es sich auch bei nodulärer Laryngitis um lokale Hyper- 
trophie oder fibroraatöse Wucherung als Entzündungprodukt (Garel 
und Bernaud^^^). 

Die Verdickung der Schleimhaut fällt besonders auf an 
der Epiglottis und den Taschenbändern, die einander zuweilen 
bei der Phonation berühren, und die Stimmbänder von obenher 
überlagern. Ganz gewöhnlich ist die Verdickung der Interary- 
falte. Hier legt sich die verdickte Schleimhaut bei der Phonation 
oder auch schon in Respirationsstellung in schwere Falten, die von 
oben nach unten verlaufen. Es ist klar, dass diese hypertrophischen 
Verdickungen den Stimmapparat werden beeinträchtigen müssen, 
zumal wenn noch obenein zäher Schleim die Function insofern 
erschwert, dass durch ihn etwa die Stimm bandränder uneben ge- 
macht oder momentan bei der Phonation aneinander geklebt werden. 
Ganz besonders häufig aber entsteht Heiserkeit dadurch, dass die ver- 
dickte Schleimhaut der Hinterwand sich bei der Phonation zwischen 
die Processus vocales schiebt und deren Zusammentreten hindert, 
oder dadurch, dass die hypertrophische Umgebung der Muskeln 
deren freie Beweglichkeit hemmt oder auch dadurch, dass die ver- 
dickten Taschenbänder mitschnarren. — Leicht einzusehen ist nach 
den geschilderten Veränderungen, dass der Kranke Empfindungen 
von Druck, Brennen, Kitzel, Trockenheit und Hustenreiz haben 
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dürfte. — Es ist sehr wahrscheinlich, dass ebenso wie durch chronische 
Erkrankungen der Nasenschleirahaut reflektorisch asthmatische An- 
fälle hervorgerufen werden, dasselbe auch durch chronische laryn- 
gitische Processe, besonders der Hinterwand, geschehen kann 
(Glasgow^^^). — In der Tiefe der geschilderten Verdickungsfalten 
der Hinterwand kann es zu Rhagadenbildung, dem Stoerk'schen^^^ 
Schleimhautrisse, Fissura mucosae, kommen, eine Er- 
scheinung, welche von manchen Autoren übergangen, von anderen 
geleugnet, von anderen wiederum für selten (Schech*^^^) erklärt 
wird. Auch partieller Epithel Verlust durch Aufquellung und Auf- 
weichung ist nicht selten, so dass sogenannte catarrhalische 
(erosive) Geschwüre entstehen. Ebenso können durch gewalt- 
same Hustenstösse sehr fest getrocknete Secretmassen fortgeschleudert 
werden und Epithelfetzen mit sich reissen, so dass Blutungen und 
wiederum catarrhalische Geschwüre entstehen. Es sind Fälle be- 
obachtet, in denen das Secret sich in solchen Massen angesammelt 
und so verhärtet hatte, dass zur Beseitigung der Atemnot zur 
Tracheotomie geschritten werden musste (Krieg^^^% Hin den - 
lang247j. 

Eine andere Erscheinungsform chronischer Laryngitis ist die . 
Hyperplasie der Schleimhaut des Sintis Morgagni, sei es in 
ihrer ganzen Ausdehnung, sei es nur in ihrem lateralen, ihrem 
oberen, ihrem unteren Abschnitte. Diese Hyperplasie kann eine 
solche Ausdehnung annehmen, dass die Tasche zwischen wahren 
und falschen Stimmbändern verschwindet und die hyperplastische 
Schleimhaut sich in das Larynxlumen weit hinauswölbt, einen 
„Prolaps" vortäuschend. Man sollte also für diese Form den 
Namen: „Laryngitis chronica ventricularis ht/perplastica'^ (B. 
FraenkeP^^) anstatt des falschen Namens „Prolapsus ventri- 
culi Morgagni'* wählen (Ghiari^^, Koschier^^^) — £§ g^; erwähnt^ 
dass die geschilderte Schleimhauthyperplasie sich nicht nur im 
Laufe einer chronischen Laryngitis bildet, sondern auch als Folge 
entzündlichen Oedems auftreten kann (Worthington^'^^ Koschier) 
und dass zuweilen Retentionscysten oder Myxofibrome denselben 
Aspect bieten (Koschier). 

Ist die Hypertrophie sehr stark, und befällt sie enge Teile 
des Kehlkopfs, wie etwa die Regio hypoglottica, was bei Kindern 
oft der Fall ist, so wird man auf starke Atemnot gefasst sein 
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müssen. Diese Form der chronischen Laryngitis ist klinisch fast 
identisch mit dem Pseudocroup, der Laryngitis hypoglottica acuta ;• 
es bleiben nämlich zuweilen bei Kindern, die an Pseudocroup er- 
krankt waren, geringe hypertrophische Verdickungen zurück, die 
von Zeit zu. Zeit nachts mehr anschwellen und oft wiederkehrende 
Anfälle von Atemnot auslösen, so dass Krieg*^^^ Veranlassung 
nimmt, dann nicht mehr von einer häufig recidivierenden Laryngitis 
hypoglottica acuta, sondern von einer Laryngitis hypoglottica 
chronica zu sprechen. 

Persistierende chronische hypoglottische Schwellungen stärkeren 
Grades sind meist Ausdruck von Tuberculose, Lues oder von 
Rhinolaryngosclerom, aber auch von anderen Krankheiten, z. ß, 
von Leukämie (Ebstein ^^, Mager^^"^), sind also nicht mehr als 
reine chronische Laryngitiden zu bezeichnen; indess giebt es auch 
eine genuine Form dieser Krankheit, welche als reine chronische 
Laryngitis, Chorditis vocalis inferior hypertrophica (Gerhardt^'^^) 
gedeutet werden muss (Kuttner^^^, Sokolowski^^^). 

Sehr häufig tritt die Hypertrophie bei chronischer Laryngitis 
in Form von Pachydermie auf; es ist dies eine Hypertrophie 
der Mucosa, zuweilen auch der Submucosa, welcher eine Ver- 
mehrung und Verhornung des Epithels folgt. Die Ausbreitung ist 
eine mehr diffuse [Pachydermia diffusa (Virchow^^^)] oder 
eine circumscripte, warzenförmige [Pachydermia verrucosa 
(Virchow^^®)]. Letztere Form muss bei den Geschwülsten be- 
sprochen werden; sie ist identisch mit dem Papillom. 

Bei der Pachydermia diffusa oder kurzweg Pa<:hydermie 
des Larynx besteht das verdickte Epithel aus Plattenzellen 
und zwar auch in denjenigen Regionen, in welchen normaliter 
flimmerndes Cylinderepithel sitzt. Es fällt eine unzweifelhafte 
Aehnlichkeit zwischen Leukoplakie und Pachydermie auf, so dass 
Zwilling er^'^^ die Pachydermie als Leukokeratose bezeichnet; 
auch Lublinski ist von der Verwandtschaft der beiden Krank- 
heiten überzeugt; während aber aus einer Leukoplakie leicht ein 
Carcinom sich entwickelt, war dies bei Pachydermia laryngis 
bis vor kurzem (B. FraenkeP^^) nie beobachtet w^orden. — Die 
Pachydermie ergreift mit Vorliebe den Kehlkopfeingang. — In der 
Regio interarytaenoidea zeigt sich die Verdickung darin, dass die 
bei der Phonation entstehenden und bei der Respiration wieder 
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verstreichenden kleinen Falten respiratorisch nicht mehr verstreichen, 
sondern persistieren und oft als mit Kämmen gekrönte Wülste oder 
als höckrige Tumoren imponieren; die pachydermische Schleimhaut 
zeichnet sich auch durch ihre weissliche matte Farbe aus, welche 
zuweilen an diejenige der Haut erinnert (Krieg^^^«). — Da die 
Regio interarytaenoidea auch eine Prädilectionsstelle für tuberculöse 
Infiltrate ist, so ist die Dififerentialdiagnose zuweilen sehr schwer. 
Das tuberculöse Infiltrat zeichnet sich meist vor der zwar höckrigen, 
aber doch mehr gleichmässigen Fläche der pachydermischen Hyper- 
trophie durch sein stark zerklüftetes Aussehen aus. Uebrigens 
handelt es sich in den weitaus meisten Fällen von Excrescenzen 
der Vorderfläche der Interarygegend nicht um einfache Pachydermie, 
sondern um Tuberculöse. Eine gleichzeitig vorhandene Pachy- 
dermie des Processus vocalis, welche zwar bei Tuberculöse 
selten ist, sichert noch nicht die Diagnose der einfachen Pachy- 
dermie, weil sie Tuberculöse nicht ausschliesst und weil tuberculöse 
Geschwüre an den Processus vocales die typische Schüsselform 
der pachydermischen Afl'ection der Processus vocales vortäuschen 
kann. — Auch Syphilis ist in manchen Fällen nicht leicht von 
der einfachen Pachydermie der Hinterwand zu unterscheiden. 

Es war soeben von einer typischen Schüsselform der 
pachydermischen Affection der Processus vocales die 
Rede. Diese Form zeigt sich sehr selten bei Frauen, mit Vor- 
liebe dagegen bei Männern mit trockenen Nasenrachenkatarrhen 
(Schmidt *'^^^) und Trinkern (Stoerk^^^O und zwar entweder ein- 
seitig oder beiderseitig, dann aber meist nicht genau symmetrisch, 
so zwar, dass zwei mit ihrer Ooncavität medianwärts gerichtete 
Schüsseln einander schräg gegenüber liegen, welche in ihrer Tiefe 
auch ein Geschwür tragen können (B. Fraenken^^, Haber- 
mann 207), Die Pachydermie der Processus vocales tritt gewöhnlich 
anfangs in Gestalt eines schmalen, roten Wulstes in die Erschei- 
nung, welchen man „Stimmlippenbacke" (Krieg ^^^'*) nennt, und 
der später um den Processus vocalis herum sich nach oben aus- 
breitet, zuweilen aber auch wieder verschwindet. — Die Erklärung 
dieser Form von Pachydermie ist nicht leicht. — Die einen 
(Rethi^39,444^ B Fraenkel i^e^ Habermann 20?) meinen, es handle 
sich um eine secundäre gegenseitige Abschleifung der beiden 
Wülste; nach anderen aber (Virchow ^^^, Kuttner) ist die Schüssel- 
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form primär, indem ein festeres Anhaften der centralen Partien 
der pachydermischen Stelle am Knorpel deren Nachfolgen nach der 
Medianebene beim Wachstum hindert; wenn der von Jobson 
Hörne ^ßß beschriebene Fall von Pachydermie eines Taschenbandes, 
bei welcher die pachydermische Verdickung der einen Seite in eine 
Vertiefung des anderen Taschenbandes hineinpasste, nicht als Tuber- 
kulose aufzufassen ist, so würde die Ansicht von der secundären 
Schüsselbildung noch mehr an Boden gewinnen; die Infiltration 
des umgebenden Gewebes erregte in diesem Falle aber den 
dringenden Verdacht auf Tuberkulose. 

Erwähnt sei, dass die oben beschriebene Laryngitis chronica 
ventricularis hyperplastica, der frühere „Prolapsus ventriculi 
Morgagni", einen pachydermischen Charakter durch auffallende 
Epithelproliferation annehmen kann. 

Einen Uebergang von Hyperämie zu chronischer Laryngitis 
bildet die Laryngitis der Sänger, Es handelt sich dabei olt 
um eine nur regionäre Rötung des Kehlkopfes, welche durch 
falschen Gebrauch der Stimme oder durch üeberanstrengung ver- 
ursacht wird. Meist trägt ein unrichtiger Tonansatz die Schuld, 
wie etwa ein plötzliches Erklingenlassen des Tones mit einem 
„coup de glotte", wobei es zu Reibungen der Stimm bandränder 
gegen einander kommt. Ein Hinaufschrauben der ßruststimme in 
eine höhere als die individuell natürliche Lage verursacht eine 
ähnliche Schädigung und bringt eine üeberanstrengung der ge- 
samten Halsmuskulatur mit sich, indem dieselbe zur Erzielung 
hoher Töne übermässig in Anspruch genommen wird. Bei guten 
Sängern ist die Halsmuskulatur weniger straff gespannt, als bei 
Ungeschulten, sodass bei jenen der Kehlkopf mitsamt dem Zungen- 
bein (Coloratursoprane ausgenommen) tiefer steht (Hellat^sß). 
Durch üeberanstrengung der Muskeln kann aber leicht Ermüdung 
und Schwäche und als Folge davon Heiserkeit eintreten. — Wird 
die Stimme anhaltend falsch gebraucht, so entsteht eine Hyper- 
ämie, besonders des Kehldeckels, aber auch anderer Partien des 
Kehlkopfs; Rötung der Schleimhaut über den Cartilagines corni- 
culatae und auf der laryngealen Seite der Epiglottis sind sogar 
für falsche Tonbildung typisch (Spiess^^^): ausserdem bilden sich 
vorzugsweise bei Sopranen an den Stimmbandrändern an der Grenze 
zwischen mittlerem und vorderem Drittel kleine hyperplastisch- 
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pachydermische Knötchen, ohne dass gerade im übrigen eine hyper- 
plastische chronische Laryngitis vorhanden sein müsste, die Sänger- 
knötchen; von ihnen wird bei den Geschwülsten des weiteren die 
Rede sein, weil Fibrome und Retentionscysten, die unter dem- 
selben Bilde an derselben Stelle auftreten, den gleichen Namen 
führen. — Ebendort kann es auch infolge von forcierter Ton- 
gebung zu submukösen Blutungen kommen, zu einer laryngealen 
Apoplexie (Langmaid ^^^j^ 

Was das Jcatarrhalische (erosive) Geschwür hei chronischer 
Laryngitis anbetrifft, so betonen einige Autoren seine Häufig- 
keit, andere seine Seltenheit im Vergleich zu seinem Auftre- 
ten bei akuter Laryngitis; wieder andere meinen, dass ein 
chronischer Epitheldefekt immer ein Zeichen, oft ein Frühzeichen 
einer schweren Erkrankung, etwa von Tuberkulose, oder ein Zeichen 
von Syphilis sei. Verträgt sich schon die Vorstellung eines noch 
so oberflächlichen Geschwürs, wie des katarrhalischen (erosiven), 
schwer mit dem pathologisch - anatomischen Begriffe einer nur 
katarrhalischen Erkrankung, worüber man sich aber aus rein 
praktischen Gründen hinwegsetzen muss, so ist es weit schwerer 
und wohl auch nicht zwingend, einigen Autoren (Schech *^i^, Krieg, 
Stoerk, Jurasz cf. Seifert ^^^) beizupflichten, welche sogar tief- 
greifende Geschwüre ohne nachweisbare Allgemeinerkrankung bei 
im übrigen auf der Oberfläche sich abspielender Laryngitis gesehen 
haben und daher auch dieses Bild noch als Laryngitis chronica 
catarrhalis auffassen wollen. Für diese Fälle müsste man eine 
andere Bezeichnung wählen, da das Wort „Katarrh" sich mit 
solchen tiefgreifenden ulcerösen Erscheinungen schlägt. 

Vielleicht wäre die Bezeichnung „Laryngitis ulcerosa'' 
ausschliesslich für diese Prozesse zu reservieren. Wenn man nach 
den hervorstechendsten symptomatischen oder ätiologischen Merk- 
malen die Namen zu wählen hat, so tritt hier das symptomatische, 
das Ulcus, in den Vordergrund, weil man das ätiologische nicht 
gefunden hat; andererseits kennt man z. B. bei den Infections- 
krankheiten, Traumen ja den Grund für die zur ülceration führen- 
den entzündlichen Prozesse und täte in solchen Fällen besser, das 
Wort „ulcerosa" bei dieser Art von Laryngitiden zu streichen, die 
Ülceration vielmehr als eines von vielen Merkmalen zu nehmen 
und ein die Aetiologie bezeichnendes Beiwort zu gebrauchen, also 
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die Laryngitis typhosa z. B. nicht als Unterabtheilung von Laryn- 
gitis ulcerosa zu nehmen, sondern umgekehrt das Wort „typhosa'* 
weit in den Vordergrund zu stellen und höchstens zur Bezeichnung 
des Stadiums der Erkrankung das Wort „ulcerosa" hinzuzufügen. 
Will es mir doch notwendig erscheinen, ätiologische Bezeichnungen, 
zumal wenn man die Aetiologie genau kennt, dem symptomatischen 
vorzuziehen und nur bei unklarer Aetiologie zu symptomatischen 
Bezeichnungen seine Zuflucht zu nehmen. 

Eine häufige Form von chronischer Laryngitis ist die La- 
ryngitis chronica sicca, Sie zeichnet sich, wie die viel seltenere 
Laryngitis acuta sicca durch ein besonders trockenes, borken- 
bildendes Sekret aus, welches der Unterlage fest anhaftet, sodass 
es bei Losreissung desselben durch heftige Hustenstösse zu Schleim- 
hautläsionen und zu starken, phthisische Hämoptoe vortäuschenden 
Blutungen kommen kann (Heurtebise ''*^^). Die Krankheit be- 
gleitet oft die Ozaena, erscheint aber auch selbständig und zwar 
besonders bei Leuten, die in heisser, trockener Luft arbeiten 
müssen. Sie tritt bei Frauen häufiger auf als bei Männern und 
scheint durch Schwangerschaft begünstigt zu werden (Avellis^^). 
Ihr Erscheinen mahnt zur Harnuntersuchung, da man sie nicht 
selten bei Diabetikern findet. Nach einigen Autoren soll sie 
dringenden Verdacht auf Syphilis erwecken. Man nennt sie auch 
Ozaena laryngis^ und da die Schleimhaut mit der Zeit atrophisch 
wird, oder wenigstens makroskopisch atrophisch erscheint, so führt 
sie auch den Namen Laryngitis atrophica. 

Eine thatsächliche Atrophie der Schleimhaut tritt aber auch 
ohne voraufgehende Laryngitis sicca mit ihrer Sekretionsanomalie 
als Folge einfacher chronischer katarrhalischer Laryngitis auf. Die 
Atrophie der Larynxschleimhaut fällt auf durch dünne eckige 
Formen der Bestandtheile des Kehlkopfs. Besonders dünn er- 
scheinen der Kehldeckel, die Plicae epiglotticae und die Stimm- 
bänder. Diese erhalten oft ein transparentes Aussehen. Die Pro- 
cessus vocales springen stark vor, sodass der Stimmbandrand etwas 
konkav erscheint; der Ventriculus Morgagni steht weit offen, wenn 
die Taschenbänder ebenfalls atrophiert sind. Die Farbe der 
atrophischen Schleimhaut ist durchaus nicht immer hell, sondern 
kann sogar dunkel blaurot sein. 

Dass solche atrophische Zustände für sich allein, besonders 
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aber dann, wenn noch eine atrophische Störung des Muskelapparats 
hinzutritt, Heiserkeit und Aphonie hervorrufen müssen, ist klar. 
Es können übrigens mit der Zeit die etwa noch nicht atrophischen 
Taschenbänder vicariierend für die atrophischen Stimmbänder ein- 
treten und eine relativ gut phonierende Rima glottidis spuria bilden. 
grigg3i7i ^y^arnt vor einer Verwechslung dieser vicarüerenden 
Stimmbandrima mit dem durch Hypertrophie der Taschenbänder 
verursachten phonatorischen Zusammentreten derselben bei er- 
haltener Function der Glottis vera. In beiden Fällen ist die 
Stimme schnarrend. Würde man aber im ersten Falle (vicariierende 
Rima spuria) die Taschenbänder fortnehmen, so müsste der Kranke 
dauernd völlig stimmlos werden, während im zweiten Falle (Hyper- 
trophie) die Stimme klarer werden würde. 

Es sei hier der StoerFschen Blennorrhoea laryngis kurz 
Erwähnung gethan, welche ursprünglich als eine Erscheinungsform 
chronischer Laryngitis aufgefasst wurde. Es hat sich herausgestellt, 
dass sie ihrem Wesen nach von chronischer katarrhalischer Laryn- 
gitis streng zu trennen ist. Von ihr wird gelegentlich der Be- 
sprechung des Rhino-Laryngoscleroms die Rede sein. 

Die Therapie aller Formen der Laryngitis chronica 
ist eine ätiologische und symptomatische: Verbot von Rauchen, 
Stimmanstrengung, Alkohol, unzweckmässiger Kleidung, Vermeidung 
von Erkältung und Erhitzung, Entfernung von Hindernissen der 
Nasenatmung, Behandlung des Grundleidens (Plethora, Tympanie, 
Herzfehler, Anämie, Diabetes, Nephritis etc.). — Adstringentien 
befördern, vorsichtig angewendet, die Heilung. Es empfehlen sich 
Einträufelungen von Arg. nitr. (2 — 20 pCt), Zinc. chlor. (1 bis 
10 pCt), Acid. tannic. (20—50 pOt. in Glycerin), Einstäubung von 
Zinc. sozojodol. (1 — 2: Tale. 10), Alum. ust. und Amylum ana. — 
Bei trockenem Secret, wie z. B. bei Laryngitis sicca, wird man 
mit Einstäubungen vorsichtig sein müssen, wenn dieselben mit 
Mitteln gemacht werden sollten, die nicht sofort löslich sind und 
etwa mit den vorhandenen Borken zusammen stärkere Borken bilden 
würden. Aus demselben Grunde ist es auch zweckmässiger, im 
Allgemeinen als Constituens der Einstau bungspulver, wo es angeht, 
anstatt Amylum und Talcum lieber Sacchar. pulv. zu nehmen. — 
Zur Verflüssigung zähen Secrets kommen Inhalationen mit Natr. 
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bicarb., Kochsalz, Sandow's Emser-Obersalzbrunner Salz u. s. w. 
in Betracht. — Von Expectorantien sind Kai. jodat. und Senega 
besonders wirksam. — Sehr angenehm sind den Patienten Ein- 
träufelungen von: Menthol, Eucalyptol ana 3,0 Ol. olivar. ad 100,0. 
Sie wirken kühlend und ein wenig anästhesirend. 

Erosionen können mit Lapis mitigatus, an den Sondenknopf 
geschmolzen, geätzt werden. 

Gegen die Laryngitis der Sänger ist Schonung oder Ge- 
sangsübung unter Leitung eines guten Gesangslehrers zu empfehlen. 
Harter Tonansatz, „coup de glotte", ist zu vermeiden, ebenso 
jedes Forcieren des Tones inbezug auf Stärke und Höhe; das 
Zungenbein mitsamt dem Kehlkopf soll nicht zu weil" nach oben 
gezogen werden, sondern bei hohen und tiefen Tönen möglichst in 
derselben Lage verharren; Frauen und Männer sollen abdominal 
atmen (Mandl, Hellat^s^), Die systematischen Uebungen sollen 
zweckmässig mit Flüsterübungen beginnen (Bottermund). Durch 
Befolgen dieser hygienisch-therapeutischen Vorschriften lassen sich 
zuweilen nicht nur die hyperämisch-laryngitischen Zustände und 
die Stimmschwäche der Sänger, sondern mit der Zeit sogar Sänger- 
knötchen beseitigen (Ranglaret^^^, Curtis^^, Dundas Grant^®^, 
Moure^^^, Bottome**). Gegen letztere sind auch Einstäubungen, 
etwa von Alumen ustum (WeyP^^) empfohlen. In vielen Fällen 
dürfte jedoch die chirurgische Behandlung, Abtragen mittelst sehr 
feiner Zangen unter völliger Cocain-Anästhesie, am Platze sein. 

Der Pachydermie kann man mit Milchsäureätzung (20 bis 
30 pCt.) entgegen treten. Es geschieht dies am besten durch 
Vermittlung eines an eine Kehlkopfsonde mit gedrehtem Ende be- 
festigten kleinen Wattenbausches, den man mit der Lösung tränkt, 
ausdrückt und dann gegen die pachydermische Stelle presst. 
Ebenso wie gegen Leukoplakie (Lublinski ^^^^ [^^ ^uch gegen die 
Pachydermie alkoholische Salicylsäurelösung mit Erfolg angewendet 
worden (Dundas Grant^^^); sie wird zwei- bis dreimal wöchent- 
lich eingepinselt (Acid. salicyl. 1,0, Aq. dest., Spir. vini ana 5,0 
[Fein ^^^J). Bei starken epidermischen Wülsten tritt chirurgische 
Behandlung ein (Galvanokauter, Elektrolyse [Parker *2i]^ Curette, 
Zange, Messer). 

Man vermeide chirurgische endolaryngeale Eingriffe bei hypo- 
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glottischer Hypertrophie, da Oedem eintreten und dadurch leicht 
eine weitere Verengerung des ohnehin verengten Luftweges herbei- 
geführt werden könnte. 



Laryngitis exsudativa. 

A. Erkrankungen der Lar3rnxschleimhaut exsudativer Natur, 
welche gewissen Hautkrankheiten entsprechen und sie be- 
gleiten. 

Es giebt deren eine ziemlich erhebliche Anzahl. 

Der Herpes laryngis tritt sehr selten unilateral, nicht selten 
bilateral auf. Infi ersten Falle wüidc er dem Herpes zoster ent- 
sprechen, zumal wenn ihn neuralgische Schmerzen begleiten. Er 
wird fast nur mit einem Herpes labialis oder einer Angina her- 
petica oder mit Herpes corneae gemeinsam gefunden, als Seltenheit 
wohl auch einmal idiopathisch (Castanneda ^^). — Prädilections- 
stellen sind die Epiglottis (speciell deren Rand) und die Arygegend; 
zuweilen^findet man den Herpes auch an den Taschenbändern, sehr 
selten an den Stimmbändern. Die Krankheit tritt meistens mit 
Fieber und Schütlelfrost ein und ist sehr oft eine Begleiterscheinung 
derjenigen Infectionskrankeiten, bei welchen Herpes labialis auf- 
tritt (Pneumonie, Meningitis), und rheumatischer Erkrankungen, 
niemals des Typhus. Es handelt sich bei Herpes laryngis wohl 
meist um eine Cocceninvasion, während er in denjenigen Fällen, 
in welchen er eine schwere Allgemeinerkrankung begleitet, als 
„Lokalisation des diese Krankheit bedingenden Virus" anzusehen 
ist (F. Klemperer 295). 

Das Epithel ist in Form von Bläschen mit wasserklarem In- 
halt abgehoberi. Die Gestalt und Anordnung der Bläschen ist eine 
variable; sie können confluieren. Immer sitzen sie auf einer ge- 
röteten, entzündeten Schleimhaut und sinn von einem Entzündungs- 
hofe umgeben. — Der Verlauf der Krankheit ist oft schubweise, 
manchmal auch durch Jahre hindurch recidivierend (chronische 
Form, M. Schmidt ^^^^"); meist platzen die Bläschen nach wenigen 
Tagen, ,so dass ein scheinbar katarrhahsches (erosives) Ge- 
schwür erscheint, auf welchem noch zuweilen ein Epithelfetzen 
erkannt wird; in 8—10 Tagen ist die kranke Stelle ohne Substanz- 
verlust geheilt. 
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Die Kranken klagen meist über einen brennenden, stechenden 
Schmerz, besonders beim Schlucken, welchen man durch einmaliges, 
vorsichtiges Touchieren mit an einen Sondenknopf geschmolzenem 
Lapis mitigatus (Grünwald^^^**) oder mit Cupr. sulfur. (Dufaud^^) 
oft coupieren kann. — Der letztgenannte Autor meint sogar, wenn 
24 — 46 Stunden nach Anwendung des Cupr. sulfur. noch herpetische 
Efflorescenzen sichtbar wären, so habe es sich nicht um reinen 
Herpes gehandelt. — Auch Orthoforminsufflation wäre zu ver- 
suchen. — Im übrigen ist auf Schonung des Kehlkapfs, flüssige, 
reizlose Kost zu sehen und die Grundkrankheit zu behandeln. In 
einzelnen, besonders schmerzhaften Fällen würde man zu Cocain- 
einträufelung und zur innerlichen Darreichung von Morphium ge- 
zwungen sein. 

Eine andere Erkrankung der Larynxschleimhaut, bei welcher 
das Epithel ebenfalls, aber in grösserer Ausdehnung abgehoben 
wird, ist der Pemphigus laryngis. Die Pemphigusblasen sind gross, 
nicht an Prädilectionsstellen gebunden, sitzen auf gerötetem Grunde, 
haben einen serösen, wasserklaren, später trüben Inhalt, schwappen, 
platzen sehr leicht, so dass sie selbst von sehr beschäftigten 
Aerzten, die ein ungeheures Material bearbeiten, sehr selten ge- 
sehen wurden. Man sieht sie eben fast nur in zerplatztem Zu- 
stande, wo dann die Epithelfetzen längere Zeit als weisslicher 
Belag auf gelbem oder rotem Grunde liegen. — Es sollen Fälle 
von primärem Pemphigus laryngis beobachtet sein; meist jedoch 
st ein Pemphigus der Haut, der Schleimhaut des Mundes, des 
Rachens oder auch der Conjunctiva gleichzeitig vorhanden. — 
Während die Krankheit auf der Conjunctiva und im Rachen zu 
schweren Narbenverwachsungen führen kann (Symblepharon, Phthisis 
bulbi, Obliteration des Epipharynx), sind im Kehlkopf Verwachsungen 
nur in einigen Fällen (Landgraf^^®, Otto^^®) beobachtet worden. — 
Fieber ist nur beim acuten Pemphigus vorhangen, der jedoch weit 
seltener ist, als der chronische, so dass das Fehlen des Fiebers 
unter Umständen differentialdiagnostisch gegen Herpes verwertet 
werden kann; gegen Verwechslung mit Diphtheritis schützt die 
bakteriologische Untersuchung. — Das seichte Geschwür heilt ohne 
Substanzverlust ab: aber es treten zahlreiche Recidivc ein, denen 
die Kranken schliesslich — meist ohnehin schon schwächliche, 
kachektische Individuen — infolge von Erschöpfung erliegen; oft 
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macht eine intercurrente Krankheit, etwa Pleuritis (Schech), dem 
Leben ein Ende. „Von den Pemphigusfällen mit ausschliesslicher 
oder vorwiegender Beteiligung der Schleimhäute enden fast % letal" 
(F. Klemperer2»5a), 

Man kann versuchen, die Geschwürsfläche mit Lapis mitigatus, 
an eine Sonde geschmolzen, oder mit leichter Lapislösung zu 
pinseln (Thost^*^), um die Empfindlichkeit herabzusetzen und die 
Heilung zu befördern oder die anderen gegen Herpes empfohlenen 
Mittel anwenden. — Arsenik, Chinin, Thermalbäder sollen hin 
und wieder Nutzen bringen, Jodkali scheint schädlich zu wirken 
(Alexander^). — Im ganzen hat man von der Therapie nicht 
viel zu erwarten. 

Welche Erscheinungen die Variola auf der Larynxschleimhaut 
hervorrufen kann, und dass es sich dabei nur selten um Bläschen- 
eruptionen, sondern vielmehr um oberflächliche Epithelnekrosen, 
also catarrhalische Geschwüre, oder um fibrinöse Auflagerungen 
handeln dürfte, ist bei der secundären acuten catarrhalischen 
Laryngitis bereits ausgeführt worden und dort nachzulesen. — Bei 
den Varicellen hingegen kann es, zwar in sehr seltenen Fällen, zu 
Bläscheneruptionen im subglottischen Räume oder auch am Stimm- 
bande kommen; diese Bläschen können Glottiskrampf hervon-ufen 
und dadurch leicht zur Erstickung führen. Von den im ganzen 
vier beschriebenen Fällen gingen drei auf diese Weise zu Grunde, 
der vierte Fall wurde durch schleunige Tracheotomie gerettet 
(Bayeux23, Harley^i^). 

Es sind ausser den Blaseneruptionen des Herpes, des Pemphigus, 
der Varicellen und den umstrittenen der Variola noch Eruptionen 
von Bläschen im Kehlkopf beobachtet worden, die sich durch ihre 
Kleinheit und ihre grosse Zahl auszeichnen, deren pathologisch- 
anatomische Natur aber noch nicht völlig geklärt ist. Man hat 
sie als Ehzem (Schmidt^^^"), Miliaria (Löri^^^), wohl auch als 
Pseudoherpes bezeichnet (Fischer^^*); alle diese Formen treten als 
kleine, helle Bläschen auf, welche die Schleimhaut auf geröteter 
Unterlage in grosser Zahl bedecken; vielleicht sind sie miteinander 
identisch. — Auch bei Liehen ruber acuminatus (Juffinger)^ 
bei Liehen ruber planics (Stobwasser) und beim Erythema 
exsudativum multiforme sind Erscheinungen am Kehlkopf beob- 
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achtet worden, bei letzterem sogar kurz vor seinem Ausbruche 
auf der Haut (Lang^si). 

Die Behandlung dieser Krankheitsformen würde die üblichen 
anästhesirenden lokalen Mittel und eine innerliche Darreichung etwa 
von Arsenik, Chinin heranziehen. 

Dass es eine Urticaria der Larynxschleimhaut giebt, ist sicher 
erwiesen (Delbrelh ^^); die Kehlkopf ist jedoch dabei noch nie 
inspiciert worden, weil die Kranken plötzlich von solcher Atem- 
not befallen werden, dass sie die Laryngoscopie nicht dulden. 
F. Klemperer^ö-^*^) hält die Symptome für mehr alarmierend als 
gefährlich, da letale Ausgänge nie beobachtet sein sollen. Jeden- 
falls ist eine Urticaria laryngis, wie ich mich in einem Falle über- 
zeugte, für den Kranken eine sehr qualvolle, beängstigende Er- 
scheinung. Zuweilen folgt die Urticaria der Haut erst der Urticaria 
des Larynx nach, und zwar unter Nachlassen der letzteren. Des- 
halb wird empfohlen (Klemperer 2^^^), in verdächtigen Fällen durch 
Hautreize, wie Sinapismen, Reiben etc., die Hauturticaria schneller 
hervorzurufen. Die Krankheit kann recidivierend auftreten, ja es 
sind sogar Fälle von chronischer Urticaria der Epiglottis beschrie- 
ben worden (FreudenthaP^ß, Merx378)^ — Die Therapie besteht 
in allgemeinen Massnahmen, wie etwa Behandlung eines vorhan- 
denen Magenleidens, Verbot des Genusses von Erdbeeren, Räucher- 
sachen, Muscheln, Krebsen etc. und Gebrauch von Arsenik oder 
Atropin in kleinsten Dosen; zu lokaler Anwendung empfiehlt 
Freudenthal Injection von 20proc. Mentholöl. 

Zu den exsudativen Processen gehören auch die an den Stimm- 
bändern auftretenden weissen Verfärbungen bei Influenza, welcher 
oben bei der secundären acuten Laryngitis schon Erwähnung ge- 
than ist. 

B. Der Croup. 

L Der diphtheritische Croup (oder die Laryngitis diphiheritica 
oder die IHphtheritis) und die Diphtherie. 

Unter Croup verstand man ursprünglich eine Larynxstenose, 
hervorgerufen durch fibrinöse Membranen, welche den Larynx, rosp. 
die Trachea auskleiden (Home^ei); später nannte man „Oroup^ 

Bukofzcr, Krankheiten des Kehlkopfes. ^ 
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alle möglichen Larynxstenosen, besonders aber die Laryngitis acuta 
hypoglottica, welche heute auch den Namen „Pseudocroup" führt 
Virchow gebrauchte den Namen Croup nur für solche Entzündun- 
gen, welche durch eine Ausscheidung fibrinöser Massen (Pseudo- 
membranen) nach der Oberfläche der Schleimhaut, also als Auf- 
lagerung auf das Epithel, charakterisirt sind; fibrinöse Ausschei- 
dungen in und auf das Epithel und zugleich in die Mucosa oder 
Submucosa hinein trennte er vom Begriffe des Croup ab und nannte 
sie „diphtheritische Entzündungen". Für „Croup" sollte die leichte 
Loslösung der Pseudomembranen, für die- „diphtheritische Entzün- 
dung" die Unmöglichkeit ihrer Loslösung von der Unterlage ohne 
erhebliche Verletzung derselben das entscheidende Merkmal sein. 
Die croupöse Membran durfte also nur aus Fibrin und etwa nekro- 
tischem Epithel bestehen, die diphtheritische dagegen musste Ele- 
mente der Mucosa enthalten. 

Man macht jetzt klinisch diese Trennung nicht mehr, weil sie 
praktisch nicht Stich hält, fasst vielmehr Virchow 's croupöse und 
diphtheritische Membran als verschiedene Grade desselben patho- 
logischen Vorgangs auf. A. ßaginsky i^' ^^) u.a. gebrauchen den 
Namen Croup für alle fibrinösen Entzündungen des Kehlkopfes und 
nennen nur diejenigen Formen, bei welchen Löffler'sche Bacillen 
gefunden werden, „diphtheritischen Croup" oder kurzweg ^Diph- 
theritis". 

Diese Einteilung ist klar und soll hier acceptirt werden. Es 
ist dann also der Name „Croup" in seiner ursprünglichen Bedeu- 
tung ohne Rücksicht auf die Vircho wasche Lehre wieder eingeführt 
für alle fibrinösen exsudativen Entzündungen im Kehlkopf. In 
schweren Fällen von Croup werden Löffler'sche Diphtheriebacillen 
immer gefunden, so dass sie stets als Laryngitis crouposa diph- 
theritica zu bezeichnen wären. Leichte Fälle von Croup sind 
oft diphtheritisch. Mit anderen Worten: Ein leichter Croup ist 
oft diphtheritisch, ein schwerer immer. — Nach dieser Einteilung 
deckt sich also die klinische Diagnose mit der bakteriologischen, 
weil die klinische erst auf Grund der bakteriologischen gestellt 
wird, so dass eine Einengung der klinischen Diagnose durch die 
bakteriologische, welche auf 23,1 pCt. der Fälle berechnet wurde, 
(Dräer^2) nicht mehr statthaben kann. 
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Behring 2* bezeichnet alle Formen der nicht-diphtheritischen 
Croups als „Diphtheroid". 

Man unterscheidet die lokale Affection durch den Namen 
„Diphtheritis'* oder „diphtheri tischer Croup'' von der Allgemein- 
erkrankung, der septicämischen Infection, welche man „Diphtherie" 
nennt. 

Es ist erwiesen, dass Mischinfectionen mit Diphtheriebacillen 
und Streptokokken besonders stürmisch verlaufen. Man nimmt 
an, dass durch die Symbiose dieser Mikroorganismen die Virulenz 
der Diphtheriebacillen erhöht wird (Hilbert^*^, Roux*^^ und 
Yersin^^ö), nach Hilbert auch die Virulenz der Streptokokken; 
denn die Fälle von Croup, bei denen nur Streptokokken und die 
Fälle von Diphtheritis, bei denen nur Löffler'sche Bacillen ge- 
funden werden, verlaufen weit milder als die Fälle, bei welchen 
Streptokokken und Diphtheriebacillen vorhanden sind, sodass man 
umgekehrt in Fällen von schwerster Diphtheritis immer neben den 
Diphtheriebacillen Streptokokken finden wird (Rumpf ^6^). Bei 
Impfung von Tieren mit Diphtheriebacillen und Streptokokken zu 
gleicher Zeit sind die diphtheritischen Veränderungen weit heftiger 
als bei Impfung mit Diphtheriebacillen allein (Barbier ^^ und 
Tollemer^ö). Man nimmt auch an, dass durch eine Strepto- 
kokkenin fection die bactericiden Funktionen des Organismus ge- 
hemmt und dadurch seine Widerstandskraft gegen den Diphtherie- 
bacillus herabgesetzt wird (v. Dungern ö*). 

Wenngleich die Schwere der Erscheinungen in erster Linie den 
Streptococcen bei der Mischinfection zur Last zu legen ist, so 
nehmen die Diptheriebacillen dennoch in manchen Fällen an der 
Allgemeininfection teil (Nowack^os^ Stevens ^^6 ^inA Parfitt^^^). 
Die Virulenz des Diphtheriebacillus (Löffler^^^) oder des 
Corynebacterium diphtheriae (Lehmann ^^^^ und Neu mann 3^^*) 
wechselt je nach dem Boden, auf welchem es sitzt; so findet man 
den Diphtheriebacillus nicht gar selten bei Gesunden (0,83 pCt.) in 
der Mundhöhle (Kober^^^); er hat bei ihnen nicht den günstigen 
Boden gefunden, das Virus zu entwickeln; sie sind zeitig oder 
dauernd immun; wohl aber könnte er, von dieser gesunden Mund- 
höhle auf die Schleimhaut eines Kindes übertragen, unter Umständen 
schwere Diphtherie hervorrufen, oder auch sogar bei demselben 
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Individuum durch irgend welche Zufälle, die eine für den Bacillus 
günstige Veränderung seines Nährbodens verursachen, virulent werden 
und Diphtherie erzeugen. 

Man hat den Diphtheriebacillus in seinem Zustande der A Viru- 
lenz für eine andere Art ansprechen wollen (v. Hofmann-Wellen- 
hof, Escherichia^) und ihn „Pseudodiphtheriebacillus" genannt; 
man ist aber davon zurückgekommen. — Hewlett und Knight^^^ 
und andere Forscher konnten aus dem avirulenten Bacillus durch 
veränderte Lebensbedingungen den echten virulenten Löffler'schen 
Bacillus züchten und umgekehrt gelang es ihnen, durch Erwärmen 
den virulenten in den avirulenten umzuwandeln. 

Die Gefährlichkeit des Löffler'schen Bacillus beruht auf der 
Bildung eines toxischen Stoffes, des Toxins, dessen chemische Con- 
stitution noch nicht feststeht, auf seinem Nährboden. Das Toxin 
ist wohl kaum als eine Eiweissverbindung aufzufassen, da es von 
den Diptheriebacillen auch auf eiweissfreiem Nährboden erzeugt 
wird, (Uschinsky ^^5). Das Toxin wird nun durch Lymphe, Blut 
in ferne Körperregionen geschwemmt und erzeugt so die Diphtherie, 
diese schwere, oft zum Tode führende septicämische Krankheit, 
während an der Stelle der primären Infection, im Halse oder in 
der Nase, der diphtheritische Croup, die Diphtheritis, erscheint und 
ihrerseits unabhängig von der Diphtherie durch die fibrinösen 
Massen das Lumen des Larynx und der Trachea verlegen und so 
durch rein mechanische Hindernisse den Erstickungstod bringen 
kann. — Gegen die schweren Angriffe des Toxins wehrt sich der 
Körper, indem er einen anderen Stoff, das Antitoxin, bildet, welches 
die Fähigkeit hat, dem Toxin wirksam entgegenzutreten (Ehrlich ^^^). 
Nach der Entdeckung des Diphtheriebacillus durch Klebs'^"^) und 
Löffler, nach Löffler's Arbeiten, welche die Richtung einschlugen, 
ein Toxin zu finden, gelang es Roux^^^ und Yersin '*^*^, dasselbe 
darzustellen und mit ihm experimentell Diphtheritis zu erzeugen; 
sie vermochten mit bacillenfreien Porcellanfilter-Filtraten von Diph- 
theriebaeiilenculturen bei Tieren die für diese charakteristischen 
Symptome zu erzeugen, während es Behring ^^-' '*^^ vorbehalten 
blieb, aus dem Blute der an Diphtherie Erkrankten das Antitoxin 
rein zu gewinnen und unterstützt durch Forscher wie Aronsobn, 
A. Baginsky, Ehrlich, Wassermann u. a. m. die Diphtherie- 
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seruratherapie einzuführen, welche bestimmt zu sein scheint, der 
Krankheit für alle Zeiten ihre Furchtbarkeit zu nehmen. 

Antitoxin findet man jedoch nicht nur bei Diphtheriekranken, 
sondern auch zuweilen im Blute gesunder Tiere (z. B. Pferde 
[Bolton^^^]) und Menschen, deren Immunität gegen Diphtherie 
hierdurch erklärt wird; besonders aber auch im Blute Neugeborener; 
daher erkranken Kinder selten im ersten Jahre an Diphtherie, zumal 
da auch noch die Muttermilch antitoxische Eigenschaften haben 
soll (Schmidt ^^ö und Pflanz ^^ö). Bei Kranken, die an atro- 
phischer Rhinitis leiden, findet man nicht selten Diphtheriebacillen 
und in ihrem Blute Antitoxin (Neisser^^^ und Kahnert^^^). — 
Nicht allein der thierische lebende Organismus hat die Fähigkeit, 
Antitoxin zu bereiten; es ist vielmehr gelungen, durch die Elektro- 
lyse mittelst eines inducierten Stromes aus Diptheriebacillenculturen 
Antitoxin, wenngleich in geringer Menge, Zugewinnen (Bolton^% 
Smirnow ^^^). 

Mit Hilfe des Behring'schen Serums ist man aber auch im- 
stande, prophylaktisch zu wirken, weil dasselbe den Körper Ge- 
sunder, die in der Umgebung Diphtheritischer leben, gegen die 
Krankheit für einige Wochen immunisiert. 

Die Contagiosität der Diphtherie ist bekanntlich eine sehr 
grosse und wird auch durch Gegenstände vermittelt. Zusammen- 
leben mit Kranken in engen Räumen befördert die Ansteckungs- 
gefahr; so fand man bei Wärtern von Diphtheriekranken in geräu- 
migen Krankenhäusern nur in 18,8 bis 8 pGt. (Kober^oi) Djph- 
theriebacillen, bei den Angehörigen dagegen in 70 pCt. (Hopf 253), 
Niedrige Temperatur, feuchte Luft, Dunkelheit conservieren den 
Diphtheriebacillus (Fluegge ^^'^). Eine Vermehrung der Diphtherie- 
bacillen ausserhalb des Körpers findet jedoch unter gewöhnlichen 
Verhältnissen nicht statt (Monti^^^), — Ob die Diphtherie der 
Vögel auf den Menschen übertragbar ist, wird bezweifelt, da die 
Identität des Bacillus mit dem Löffler'schen noch nicht erwiesen 
ist (Gratia^^^ und Lienaux^^^). Manche nehmen die üeber- 
tragbarkeit an (Ferre ^^o). — ich sah einen Vogel, der seinen 
Käfig über dem Bette eines Diphtheriekranken hatte, sterben. 
Leider konnte die Todesursache nicht mit Sicherheit festgestellt 
werden. Mehrfach wird auf die Uebertragbarkeit der Diphtheritis 
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von Kaninchen und Katzen, auch von Hunden, Pferden und Schafen 
(Meany^"^^) hingewiesen. 

Die Persistenz des Diphtheriebacillus ist eine sehr lange; es 
sind Fälle sicher beobachtet, in welchen noch nach einem Jahre 
die üebertragung der Krankheit erfolgte (M. Schmidt ^^^<^). Durch- 
schnittlich verschwinden die Diphtheriebacillen erst nach 122 Tagen, 
wenngleich in vielen Fällen sie schon nach drei Wochen nicht mehr 
gefunden werden. Aber auch klinische Erscheinungen bleiben in 
vereinzelten Fällen noch monatelang bestehen, indem die Pseudo- 
membranen nicht verschwinden (Jessen ^oß); die als chronische 
Diphtheritis beschriebenen Fälle, bei welchen aber Diphtherie- 
bacillen nicht gefunden wurden (Honnig^zs)^ können nur als chro- 
nischer Croup bezeichnet werden, nicht als Diphtheritis. 

Der Diphtheriebacillus hat gegen höhere Temperatur und gegen 
Antiseptica eine geringe Widerstandskraft, ist aber gegen Aus- 
trocknung sehr wenig empfindlich. 

Der Diphtheriebacillus ist ein schmales Stäbchen mit kolbiger 
Verdickung an einem Ende, unbeweglich und ohne Sporenbildung. 
Meist sieht man zwei Stäbchen mit ihrem Ende zusammenstossend, 
eine ungerade Linie bildend, vor sich und daneben parallel zu ihnen 
ein zweites Paar. Da sie nicht zahlreich in der diphtheritischen 
Membran vorhanden sind, kommt man durch Culturanlage auf 
Löffler'schem oder FraenkeFschem Serum zu sichereren Resultaten 
als durch direkte Untersuchung. Man findet die Diphtheriebacillen 
dann oft in Form eines V angeordnet und ihre Länge bedeutender 
als sonst; je mehr diese beiden Thatsachen in die Erscheinung 
treten, um so pathogener soll die Cultur sein (Kurth^^^). Auch 
soll die Giftigkeit gleichen Schritt halten mit der Alkalescenz der 
Cultur (Hilbert-^'O und begünstigt werden durch die Grösse der 
Flächenausdehnung (Sauerstoflfzutritt) derselben (Roux und Martin). 

Die Technik der Untersuchung ist folgende: 

a) Lötfler^s Serum: Rinds- oder Hammelserum 75,0 neutra- 
lisierte Kalbsbouillon 25,0, Pepton 1,0, Traubenzucker 1,0, 
Kochsalz 0,5. 

b) FraenkeFs Serum: Serum 75,0, Zuckerbouillon (0,5proc.) 
25,0. 

Auf jedem dieser bei 90 — d2^ C. sterilisierten Nährböden, 
schräge erstarrt, wachsen die Diphtheriebacillen schon in 6 — 12 
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Stunden bei 35^ 0. zu Culturen aus, und zwar in einem zarten, 
grauen, gekörnten Streifen, dessen Seiten ungleichmässig gestaltet 
sind. — Nach Koplik ^o? wachsen bei 37— 38^ C. Diphtherie- 
bacillen schon in 272 Stunden zu Culturen aus, während die etwa 
gleichzeitig vorhandenen Goccenarten bis dahin noch nicht in Cul- 
turen erscheinen. Dieses Verhalten ist zur Schnelldiagnose zu ver- 
werten. 

Diphtheriebacillenculturen backen zusammen und sinken in der 
Nährbouillon zu Boden, d. h. sie erfahren eine Agglutination, wenn 
man ihnen Serujn von mit Antitoxin geimpften Personen zusetzt. 
Die Virulenz der Bacillen nimmt dabei wesentlich ab (Nicolas**^^. 
Auch nicht- virulente Diphtheriebacillen agglutinieren (Lambotte ^^^), 

Direkte mikroskopische Untersuchungen auf Diphtheriebacillen 
aus der Pseudomembran werden durch Deckglaspräparate gemacht. 
Da die Löffler'schen Bacillen nicht an der Oberfläche der Mem- 
branen zu sitzen pflegen, sondern in Häufchen unterhalb einer 
Schicht aller möglichen anderen Bakterienarten, so trachte man 
danach, von einer tieferen Stelle der Pseudomembran eine Probe 
zu entnehmen. — Symbiotisch leben mit dem Löfl'ler'schen Ba- 
cillus ausser dem schon erwähnten Streptococcus und ausser vielen 
anderen Bakterien, besonders Staphylococcen, das Bacterium coli 
und Proteusarten. 

Man verstreicht zwischen zwei Deckgläschen eine geringe 
Quantität der entnommenen Masse, führt ein Gläschen, Schichtseite 
nach oben, über einer Spiritusflamme dreimal etwa in dem Tempo, 
in welchem man Brot schneidet, hinweg, legt es dann 3 Minuten 
— Schichtseite nach unten — in eine frische Farblösung von Ani- 
linwasser 100,0, Gentianaviolett 5,0 (Plaut), entfärbt mit Kai. 
jodat. 1,0, Jod. pur. 0,3, Aq. dest. 100,0, behandelt dann mit 
Alkohol, trocknet zwischen Fliesspapier und untersucht in Nelkenöl 
oder Canadabalsam. — Eine von Max Neisser angegebene Doppel- 
färbung mit Methylenblau und Vesuvin, bei welcher in dem braun- 
gefärbten Bacillus zwei blaue Pünktchen sichtbar werden, die nur 
allein dem virulenten Diphtheriebacillus im Gegensatze zu ähn- 
lichen Bacillen eigen sein sollen, bedarf noch weiterer Bestätigungen. 
Sie ist nur für Bacillen zu verwenden, die ans Culturen stammen^ 
die auf Löfl'ler'schem Serum gewachsen sind. — Auch einer Me- 
thode der Doppelfärbung von Crouch mit Iproc. Methylengrün- 
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färbung, bei welcher die Bacillen grün mit rötlicher Körnung er- 
scheinen, sei Erwähnung gethan. 

Die diphtheritische Erkrankung trifft den Larynx selten primär; 
meist pflanzt sich die Krankheit von Rachen und Nase auf den 
Larynx fort und gerade die diphtheritische Erkrankung der Nase 
rauss beim Arzte von vornherein den Verdacht erwecken, dass es 
nicht bei einer lokalen Erkrankung bleiben, sondern dass sicjh eine 
schwere Diphtherie entwickeln wird. — Es sind auch aufsteigende 
Formen beobachtet worden, welche in der Trachea begannen. 

Das Fieber, welches zuweilen ziemlich gering ist, ja sogar in 
^nz schweren septicämischen Fällen zeitweise fehlen kann, bildet 
nichts Bezeichnendes; von anderen Symptomen bemerkt man 
Mattigkeit, Gliederschmerzen, Appetitlosigkeit; besonders auffallend 
aber ist eine wächserne Blässe der Gesichts- und der Schlüssel- 
beingegend. — Albuminurie ist bei schwerer Diphtherie immer vor- 
handen. 

Da die Laryngoscopie nur in einer beschränkten Zahl von 
Fällen sich ausführen lässt, so ist man auf die Symptome im 
-Rachen zur Verwertung für die Diagnose angewiesen. Hier zeigt 
sich in der Regel die Pseudomembran als Belag der Tonsillen, der 
Uvula, der Rachenwand. Die Farbe derselben ist abhängig von 
der Intensität des Processes. Handelt es sich nur um fibrinöse Ex- 
sudation auf das Epithel mit oder ohne Zerstörung desselben, so 
sieht man meist eine Membran von glänzend weisser Farbe vor 
3ich, die sich leicht abstösst oder leicht abheben lässt; haben die 
fibrinösen Ausschwitzungen aber tiefer in das Gewebe der Schleim- 
haut hinein stattgefunden, sind Gefässe dadurch verlegt' worden, 
so dass sich Thrombosen bildeten, und Gewebspartien nekrotisch 
wurden, so sieht man nicht mehr eine weisse, sondern eine graue, 
grünliche, ja selbst schwärzliche, jedenfalls missfarbige Masse, die 
fest der Unterlage anhaftet und nicht ohne Substanzverlust ab- 
ziehbar ist. 

Die Membranen können den Larynx, die Trachea, ja selbst 
die Bronchien auskleiden und dadurch zur Stenose mit Anfällen 
von Atemnot und allmählich zu Asphyxie, Kohlensäureintoxication 
und Tod führen. Charakteristisch für die Stenose ist der heisere, 
bellende Klang des Hustens, welcher demjenigen bei Laryngitis 
hypoglottica gleicht. Heiserkeit wird dann fehlen, wenn die 
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Stimmbänder frei geblieben sind. — Schreitet die Stenose vor, so 
macht sich die erschwerte Atmung durch ein tönendes Inspirium, 
durch Rückwärtsheben des Kopfes, Nasenflügelatmen immer deut- 
licher bemerkbar; allmählich tritt dann eine Beeinträchtigung der 
Herzthätigkeit ein ; die Kinder werden wachsbleich, cyanotisch, die 
Haut wird kühl, das Bewusstsein schwindet und der Tod tritt durch 
Kohlensäureintoxication ein. Gelingt es, durch Intubation ein Lumen 
für die Respiration zu schaffen oder durch Trachcotomie das me- 
chanische Hinderniss zu beseitigen, was dann aber aussichtslos ist, 
wenn die Membranen bis tief in die Bronchien hinabreichen, so 
werden die Kranken zuweilen dadurch gerettet; jedoch nur zu- 
weilen; denn diese Eingriffe bekämpfen nur die Diphtheritis, nicht 
aber die Diphtherie, welche ihren Weg weiterschreitet und dem 
Kinde entweder direkt oder selbst noch nach ihrem Erlöschen 
durch die von ihr gesetzten Veränderungen den Tod bringen kann. 
— Es giebt Fälle, in denen die Diphtheritis unter dem Bilde einer 
einfachen Angina verläuft mit höchst virulenten Diphtheriebacillen 
(Briggs ^^); andererseits wird die Larynxstenose bei Diphtheritis 
nicht immer durch Pseudomembranen , sondern zuweilen durch 
eine hypoglottische entzündliche Schwellung verursacht (Rauch- 
fuss^^^). Bei der den Scharlach begleitenden Diphtheritis werden 
die Larynxstenosen kaum jemals durch Pseudomembranen hervor- 
gerufen, sondern nur durch entzündliche Schwellungen, da die 
pseudomembranösen Auflagerungen, wenn sie überhaupt bei dieser 
Krank heits form im Kehlkopfe auftreten, nur am Eingange gefunden 
werden, fast niemals aber die Stimmbänder nach abwärts über- 
schreiten (Henoch^^^*). 

Direkt tötet die Diphtherie gewöhnlich unter der Form des 
Herztodes. Die Herzaction wird abnorm, man bemerkt ein bruit 
de galop oder eine AryLhmie, der Puls wird klein und plötzlich 
stirbt das Kind, ohne dass man bei der Autopsie wesentliche ma- 
kroskopische Veränderungen fände; es handelt sich dann wohl um 
Störungen lebenswichtiger Nervenelemente des Herzens. Kern, 
Form, Protoplasma der Herzganglien zeigen sich pathologisch ver- 
ändert (Klimow 2^'^); von hier schreitet der pathologische Process 
peripherwärts auf die Nervenfasern fort (Katz ^s»^ Murawiew ^^ö), 
ohne dass es jedoch in allen Fällen zu einem solchen Fortschreiten 
käme (Battcn^s); zuweilen tritt fettige Degeneration des Herz- 
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muskels ein. Daneben oder auch unabhängig davon findet man 
eine NierenaflFection. Diese verrät sich durch den spärlichen, meist 
unblutigen, eiweisshaltigen Harn, welcher grobkörnige destruierte 
Nierenepithelien in Menge mit sich führt. 

Indirekt kann nach abgelaufener Diphtherie eine eintretende 
motorische oder sensible Schlundlähmung zum Tode führen, indem 
Bissen anstatt in den Oesophagus in den Kehlkopf gelangen. 

Von anderen postdiphtheritischen Atfectionen des Nervenappa- 
rates, welche übrigens meist symmetrisch auftreten, sind besonders 
gefährlich die Lähmungen des Nervus phrenicus mit daraus resul- 
tierender Atmungsbehinderung und des Nervus vagus, des Herz- 
regulators. Häufiger, weniger bedrohlich und meist zurückgehend 
sind postdiphtheritische Lähmungen der Extremitäten, Accomoda- 
tionslähmungen und Stimmbandlähmungen. Ich habe eine präteri- 
torische Geistesstörung mit Hallucinationen beobachtet, welche sich 
der Diphtherie zeitlich unmittelbar anschloss. Der Fall betraf eine 
25jährige Dame; es folgten der Geistesstörung, welche 3 — 4 Tage 
anhielt, später eine Schlundlähmung, dann leichte Parese der Beine, 
dann Accomodationslähmung. Die Accomodationslähmung blieb 
noch eine Zeit lang zurück, nachdem die übrigen Erscheinungen 
schon längst verschwunden waren. Es war übrigens der erste Fall, 
den ich mit Diphtherieserum behandelte. — Auch Facialislähmung, 
Oculomotoriuslähmung, Darm- und Blasenlähmung sind beobachtet 
worden. 

Alle diese Lähmungen werden auf Eindringen von Strepto- 
coccen oder von deren Produkten in die Nerven zurückgeführt, da 
sich ihnen gegenüber das nur auf Diphtherietoxin wirkende Beh- 
ring'sche Serum völlig machtlos erweist. Sie treten in der Regel 
erst mehrere Wochen nach abgelaufener Diphtherie ein. 

Die während des acuten Verlaufs der Diphtherie sich zei- 
genden schweren Lähmungen, welche in septischen, fast immer zum 
Tode führenden Fällen auftreten, sind hiervon abzutrennen und wohl 
meist als terminale Erscheinungen aufzufassen. 

In den Fällen von Diphtherie, welche heilen, gehen allmählich 
die Erscheinungen zurück unter einem Abschmelzen der Membranen 
oder Loslösung und Abstossung derselben. 

Was die Wiedererkrankung eines Individuums an Diphtherie 
anbetrifft, so ist dieselbe nicht selten. Wenn man aber alltäglich 
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ZU hören bekommt, dieses oder jenes Kind habe mehrmals im 
Jahre Anfälle von Diphtherie, so wird man gut thun, skeptisch zu 
sein. Es handelt sich dann wohl immer um den Pseudocroup, die 
Laryngitis acuta hypoglottica, wobei der bellende Husten und die 
Atemnot die Eltern zu dieser Angabe bestimmten, oft wohl auch 
nur um eine einfache folliculäre oder lacunäre Angina tonsillaris, 
indem von Laien die gelblich-weissen Flecken und Streifen auf den 
Mandeln für diphtheritische Membranen gehalten werden, üebrigens 
giebt es Fälle, in denen selbst geübten Aerzten die Unterscheidung 
nicht leicht wird, so dass erst der Verlauf oder die bakteriologische 
Untersuchung entscheiden muss. 

Die Therapie der Diphtheritis soll mit der Therapie des 
Diphtheroids zusammen besprochen werden. 

Es war bisher von diphtheritischem Group (resp. Diphtherie) 
die Rede, bei welchem immer Diptheriebacillen, meist auch noch 
andere Mikroorganismen gefunden werden. Streng abzutrennen von 
dem diphtheritischen Croup ist der nicht-diphtheritische Croup oder 
das Diphtheroid (Behring 2^) auch kurzweg „Croup" im engeren 
Sinne genannt. 

IL Der nichtdiphtheritische Croup oder das ,jDipktheroid^' 
(Behring ^^^), aitch kurzweg „Croup'^ im ewigeren Sinne. 

Das Diphtheroid zeigt sich ebenfalls in Membranbildung und 
beruht auf Einwanderung von Streptococcen, Staphylococcen, Pneu- 
mococcen u. s. w. In Frankreich haben nach dem bakteriologischen 
Befunde gewählte Namen allgemeinen Eingang gefunden; man 
spricht dort von Colibacillose, Staphylococcie mit Recht, je nach 
der Art des Infectionserregers. 

Man findet das Diphtheroid idiopathisch oder als Begleiter von 
Masern, Scharlach, Pocken, Influenza, Pneumonie, Typhus. 

Das Diphtheroid verläuft in der Regel weit leichter als die 
Diphtheritis, ja, es ist zuweilen eine rein lokale Erkrankung ohne 
die geringste Beeinflussung des übrigen Organismus; manchmal ist 
der Verlauf chronisch. Hierher gehören auch jene als chronische 
Diphtherie bezeichneten Fälle (Hennig 228)^ bei denen Diphtherie- 
bacillen nicht gefunden wurden. — Als Diphtheroid rauss man 
auch die fibrinösen Exsudationen nach Verbrühung, Verätzung durch 
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Chemikalien, welche in Substanz oder als Dämpfe die Schleimhaut 
treffen, und die fibrinösen Exsudationen nach galvanokaustischen 
Eingriffen bezeichnen. 

Es ist zu bemerken, dass man besonders beim Scharlach und 
auch bei anderen Infectionskrankheiten zwar oft nichtdiphtheritischen 
Croup findet, dass aber bei ihnen auch oft echte Diphtheritis ge- 
funden wird. 

Die Behandlung von Diphtherie, Diphtheritis und 
Diphtheroid. 

Wenngleich Diphtheroid und Diphtheritis (resp. Diphtherie) 
wesentlich verschiedene Krankheiten sind, so ist dennoch in praxi 
ihre Therapie die gleiche. — Es ist zwar klar, dass das Beh- 
ring'sche Serum nur bei der Diphtheritis, nicht aber beim Croup 
wirksam sein kann; in der Praxis thut man aber im Interesse des 
Kranken besser, zumal da die absolute Unschädlichkeit der Serum- 
therapie allen Einwendungen zum Trotz erwiesen ist, nicht die 
bakteriologische Untersuchung erst abzuwarten, sondern lieber in 
allen auch nur im geringsten verdächtigen Fällen von croupösem 
Belag das Behring'sche Serum anzuwenden; wurde doch schon 
vorher betont, dass manchmal der Nachweis von Diphtheriebacillen 
sehr schwierig ist, so dass man also bei negativem bakteriolo- 
gischem Befunde die Diphtherie nicht immer mit Sicherheit aus- 
schliessen kann; auch erfordern die Untersuchungen zuweilen längere 
Zeit, als man im Interesse der Kranken verlieren darf; denn wichtig 
für die Serumtherapie ist deren frühzeitige Anwendung. Wird 
doch der Arzt meist erst gerufen, wenn die Krankheit schon zwei 
Tage oder noch länger bestanden hat; am 4. — 5. Tage der Krank- 
heit ist aber die Wirkung des Serums schon sehr zweifelhaft 
(A. Baginskyis). 

Eine baktericide Fernwirkung hat das unter die Bauchhaut 
oder die Oberschenkelhaut gespritzte Diphtherieserum auf die 
Diphtheriebacillen nicht; es neutralisiert nur das im Körper vor- 
handene Toxin. 

Das Aufhören der acuten Infectionskrankeiten, also auch der 
Diphtherie, beruht auf der Thatsache, dass die Krankheitserreger 
nur eine gewisse Zeit lang ihre Schädlichkeit gegen den Organis- 
mus auszuüben vermögen; hat der Organismus die Energie, diese 
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Angriffe zeitlich zu überstehen, so klingt die Krankheit ab. Zu 
dieser Energie verhilft ihm aber das Serumantitoxin durch seine 
Gegenwirkung gegen das Toxin und vielleicht auch durch Er- 
schwerung der Vorbedingung zur Bereitung des Toxins im Körper. 
Hieraus ergiebt sich, dass Fälle eintreten können, in denen eine 
zweite Anwendung des Serums erforderlich wird, — dann nämlich, 
wenn das vorhandene Toxin zwar unschädlich gemacht wurde, die 
Bacillen aber noch genügende Vorbedingungen zur weiteren Toxin- 
bereitung vorfanden. 

Die unter staatlicher Kontrolle stehenden Fabriken (Höchster 
Farbwerke, Merck) stellen ein Serum dar, welches nach Immuni- 
sierungseinheiten (J. E.) graduiert ist. Eine J. E. ist die Menge 
Diphtherieserum, welche, mit der zehnfachen Menge Toxin ge- 
mischt, das letztere unschädlich macht, was durch Thierexperimente 
erwiesen wird. Ist nun z. B. ein Cubikcentimeter Serum so stark, 
dass es 5000 ccm Toxin neutralisieren kann, so sagt man, ein 
Cubikcentimeter dieses Serums hat 500 J. E. 

Bei kleinen Kindern, und zwar bei frischer Diphtherie, ge- 
nügt meist eine Injectlon von 1000 J. E.; je älter der Fall und 
das Kind, desto mehr Serum ist erforderlich. Man kann ohne 
Schaden bis 3000 J. E. injicieren (Baginsky^^ Rumpf-^^üa) __ 
Zur Immunisierung gesunder Kinder genügen 200 J. E., sogar per 
OS (Fisch ^-3, Zahorski ^^3). 

Die Injection wird am besten am Oberschenkel (Vorderseite) 
subcutan unter antiseptischen Cautelen gemacht; die durch die in- 
jicierte Masse auf der Haut sich bildende Erhebung wird nicht 
verstrichen. Am nächsten Tage pflegt dann das Fieber schon 
aufzuhören und man sieht die Membranen gewissermassen ab- 
schmelzen. 

Vor der Serumtherapie treten alle übrigen Behandlungsarten 
der Diphtherie völlig in den Hintergrund. Wenn die Anzahl der 
empfohlenen Mittel gegen eine Krankheit im geraden Verhältnis 
zur Machtlosigkeit unserer Therapie steht, so wird die Richtigkeit 
dieses Satzes ganz besonders erhärtet durch die ungeheure Zahl 
der vor Behring gegen Diphtherie gebrauchten Verordnungen. Es 
giebt kaum etwas Denkbares oder Undenkbares, das nicht gegen 
Diphtherie empfohlen worden wäre. Alle diese Mittel könnten ge- 
trost hier übergangen werden, wenn sich nicht auch einige Stimmen 
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gegen die Antitoxintherapie erhoben hätten. Es seien deshalb 
wenigstens einige der in jüngster Zeit empfohlenen Mittel erwähnt: 
Calomel in kleinsten Dosen alle 74 bis V2 Stande auf die Zunge 
gebracht, Einreibung der Pseudomembran mit Wasserstoffsuper- 
oxydlösung, Insufflation von Natr. sozojodolic, Ipecacuanhaspray, 
Formalindämpfe, Einpinselung von Phenol, sulforicinos., femer 
Guajacol, Pyoctanin, Pilocarpin u. s. w. 

Während die überwältigende Mehrzahl der Aerzte, wie mir 
scheint mit vollem Rechte, die Serumbehandlung für einen glänzenden 
Fortschritt in der Therapie hält und das Herabgehen der Mortalität 
seit Einführung des Serums auf diese Behandlung zurückführt, ver- 
halten sich einige Forscher (Gottstein^^^, Rupp*^^, Kasso- 
witz^^^ u. a.) dem Diphtherieserum gegenüber noch skeptisch, ja 
sogar ablehnend, Dass die Mortalität sehr herabgegangen ist, 
kann nicht gut bestritten werden; so berichten darüber aus 
verschiedenen Ländern u. v. a. Monti^^^ (50 pOt. auf 22 pCt.), 
Sevestre^«^ (60 pCt. auf 15 pCt.), Kitasato^^* (56 pCt auf 
9 pCt.), Galatti^^« (47,8 auf 5,5 pCt.). Die letzte Statistik 
bezieht sich auf Intubierte vor und nach der Einführung des 
Serums. Das durchschnittliche Resultat der europäischen 
Statistiken ist nach Chary^^ ein Sinken der Mortalität 
um die Hälfte. 

Das Hauptmoraent, welches die Gegner der Serumtherapie 
anführen, ist eine periodische Intensitätsschwankung der viru- 
lenten Krankheiten [Prinzing^^o (i889); Guiraud^«^ (1896); 
de Maurans^^^; Gottstein^®^; Rosenbach*^^; Kassowitz^*^]- 
die Serum behandlung habe gerade beim Abstiege eine solche 
Intensitätswelle der Diphtherie eingesetzt, die Abnahme der Mor- 
talität sei auf diese natürliche Ursache, nicht auf die Serum- 
behandlung zurückzuführen; nach Rosen bach besteht ausser der 
Wellenbewegung der Seuchen noch ein „Gesetz des entgegen- 
gesetzten Ganges der Morbidität und procentualen Mortalität", 
welches den günstigen Statistiken einen weiteren Teil ihrer Be- 
deutung rauben würde. 

Wer es oft erlebt hat, dass in sehr kinderreichen, eng- 
wohnenden Familien bei Erkrankung eines Kindes an echter 
Diphtherie alle übrigen Kinder nach Immunisierung mit Diphtherie- 
serum von dieser Krankheit verschont blieben, wer da weiss, wie 
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selten Aehnliches in der Zeit vor Behring geschah, wer seit 
Jahren keinen Todesfall an Diphtherie unter Serum behandlung 
mehr erlebt, dagegen fortwährend von Todesfällen üngeimpfter in 
der Umgebung gehört hat, wird gewiss trotz der erwähnten wohl- 
begründeten theoretischen Bedenken dieses Mittel nicht aus der 
Hand legen. Wir besitzen kein besseres Mittel; wir sind ver- 
pflichtet, es' anzuwenden, weil seit seiner Einführung die Mortalität 
gewaltig gesunken ist, ob post hoc, ob propter hoc muss vorläufig 
für die Praxis gleichgültig bleiben; Rosenbach rät zur Serum- 
behandlung, damit an dem bevorstehenden Anstiege einer neuen 
Intensitätswelle und der dadurch bedingten höheren Mortalitäts- 
ziffer die Wirkungslosigkeit des Serums durch Vergleich mit den 
bisher vorliegenden Statistiken erkannt werde. — Gleichviel, aus 
welchen Motiven die Serumbehandlung eingeleitet werde, sie ist 
jedenfalls nach den bisherigen praktischen Ergebnissen dringend 
zu empfehlen; ich muss — bis mich die neue starke Mortalitäts- 
welle eines Bessern belehren würde — eine Unterlassung der 
rechtzeitigen Impfung eines Diphtheriekranken iür eine Belastung 
des ärztlichen Gewissens halten. 

Von den bei Einführung des Serums laut gewordenen Stimmen 
über schädliche Nebenwirkungen hört man nur noch vereinzelt 
etwas, während man bei der immer grösser werdenden, ja jetzt fast 
allgemein gewordenen Verwendung auch mehr und nicht weniger 
Berichte darüber erwarten sollte. Von allen mitgeteilten Neben- 
wirkungen wäre vielleicht nur die Urticaria, welche nach 5 Tagen 
etwa auftreten kann, zu erwähnen; alle übrigen beobachteten 
Nebenerscheinungen, wie verschiedene Exantheme, Albuminurie, 
Erbrechen, sind auf die Streptokokkeninfection zurückzuführen, 
weil sie bei reiner Diphtherie nicht gefunden werden (Sevestre^^^); 
auch eine behauptete Zunahme diphtheritischer Lähmungen durch 
die Serumbehandlung ist keineswegs erwiesen. Wenn in der That 
eine solche Zunahme vorhanden ist, so ist sie dadurch erklärt, 
dass Kranke durch Serum am Leben erhalten bleiben, die ohne 
Serum ad exitum gekommen wären und dass durch diesen günstigen 
Umstand die Schwere der Infection sich als postdiphtheritische 
Lähmung zu zeigen erst Gelegenheit findet (Ransom^^*^). Ein für 
mich überzeugendes Beispiel war jener von mir oben erwähnte und 
von vornherein so aufgefasste Fall (cf. S. 74). 
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Dass eine unvorsichtige Injection ohne antiseptische Cautelen, 
eine Injection in eine Vene etc. verhängnissvolle Folgen haben 
könnte, ist natürlich, aber zu vermeiden, muss jedoch hier aus- 
drücklich hervorgehoben werden. 

Selbstverständlich wird man neben der Serumtherapie auf ge- 
nügende Reinigung des Rachens und der Nase, auf gute Ernährung, 
gute Luft im Krankenzimmer achten und zuweilen auch Excitantien 
geben müssen. Bei der gefürchteten Herzschwäche empfiehlt 
M. Schmidt^^^P besonders die Tct. Strophant. hispid. 

Die O'Dwyer'sche Intubation und die Tracheotomie sind 
vorzügliche Mittel zur Beseitigung der durch den diphtheritischen 
Croup gesetzten momentanen Erstickungsgefahr. 



Oedema laryngis, Laryngitis submueosa (Abseess, 
Phlegmone, Erysipel). 

Es war bisher nur von Krankheitsprocessen die Rede, welche 
im wesentlichen an der Oberfläche der Schleimhaut verlaufen und 
nur bei sehr heftigem Auftreten auch in die Tiefe fortschreiten. 
Processe, 'welche dagegen im wesentlichen in der Mucosa und in 
der Submueosa verlaufen, sind: das Larynxoedem, die Laryn- 
gitis submueosa, die Phlegmone, der Abscess und das 
Jlrysipel des Larynx. 

1. Das Oedema laryngis 

ist zwar in der Regel keine selbständige Krankheit, sondern viel- 
mehr nur ein Symptom, welches man bei verschiedenen Krank- 
heiten findet. Da dieses Symptom jedoch oft bei geringfügiger 
Grundkrankheit höchst bedrohlich und auffallend weit in den 
Vordergrund tritt, so ist es gebräuchlich, das Oedema laryngis als 
eine Krankheitsform zu bezeichnen. 

Man wird von einem Oedem nur sprechen können, wenn es 
sich um ein Transsudat, d. h. um eine rein seröse Durch- 
tränkung des Gewebes oder um eine doch nur mit geringen zelligen 
Beimengungen versetzte Flüssigkeitsansammlung in ihm handelt, 
d. h. um ein Exsudat. Sobald das seröse Exsudat in ein eitriges 
übergeht, was bei Oedemen auf entzündlicher Basis oft der Fall 
ist, hat man es mit einer Phlegmone oder mit einem Abscess 
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ZU thun. Hiermit ist die Einteilung der Oedeme in nicht-ent- 
zündliche, welche nie zur Eiterung führen und in entzünd- 
liche, welche zur Eiterung führen können, gegeben. 

a) Larynxoedeme auf nicht-entzündlicher Basis 
entstehen durch Stauung (z. B. bei Herzfehlern, Geschwülsten, 
Aneurysmen), durch angioneurotische Vorgänge, wie etwa Er- 
weiterung der Blutgefässe und erhöhte Durchlässigkeit der Wandung 
für Serum (Strübing^^^' ^^^), durch Allgemeinerkrankungen, welche 
mit Hydrops einhergehen, wie Tumoren, Nephritis, besonders 
Nephritis chronica und hier zuweilen als erstes Symptom der 
Krankheit (De Bary^^ u. a.); ferner durch Anämie und Jod- 
intoxication. Ob man das Jodödem, welches bei oder nach inner- 
lichem Gebrauch von Jodkali, besonders gern aber bei gleich- 
zeitigem Gebrauche eines Quecksilberpräparates, etwa von Oalomel, 
auftritt, nicht vielleicht doch als ein entzündliches Oedem auffassen 
soll, ist strittig. Es tritt übrigens auch einseitig auf (Avellis'^, 
Stankowsky'^^i)^ 

Ich beobachtete einmal in einem Falle von Soor des Kehl- 
kopfs bei einem Schriftsetzer ein Oedem der linken aryepiglottischen 
Falte; ob es als ein entzündliches anzusehen war oder nicht, war 
schwer zu entscheiden. Der Kehlkopf bot ausser den charakte- 
ristischen Soorinseln in dem Räume zwischen Tuberculum epi- 
glottidis, dem linken Stimmbande und der Plica aryepiglottica und 
der glasigen ödematösen Anschwellung der letzteren keine Zeichen 
einer Erkrankung. Der Patient entschwand meinen Augen; ausser 
einer geringen Albuminurie hatte ich damals keine Krankheit nach- 
weisen können. Nach längerer Zeit hörte ich, der Patient wäre 
an Tuberculose gestorben. Das Oedem war also entweder ein 
nicht-entzündliches und dann auf den Soor oder eine chronische 
Nephritis zurückzuführen; oder es war als auf entzündlicher Basis 
entstanden aufzufassen und zwar infolge von in der Tiefe sich ab- 
spielenden, im übrigen noch nicht wahrnehmbaren tuberculösen 
Processen. 

Das oben erwähnte angioneurotische Oedem Strübing's, 
welches plötzlich ohne nachweisbare Ursache auftritt und oft von 
einem Hautödem gefolgt ist, hat eine gewisse Aehnlichkeit mit der 
Urticaria laryngis (s. o.). Auch das zuweilen während der Men- 

Bukofzer, Krankheiten des Kehlkopfes. a 
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struation und im Cliraacterium beobachtete Larynxödem dürfte 
angioneurotisehen Ursprungs sein. — Es handelt sich dabei ura 
Störungen im vasomotorischen Centrum, welche vielleicht durch 
periphere Reize, am häufigsten vom Magen her, in die Erscheinung 
treten (Dabnay^'), ähnlich dem Quincke'schen acuten circum- 
scripten Hautödem (Ostroumoff, Strübing^^^). 

Von idiopathischen Larynxödemen spricht man dann, 
wenn keinerlei Ursache nachzuweisen ist (Hajek^^^). Ein Teil der 
als „angioneurotische Oedeme" beschriebenen Fälle dürfte aber 
vielleicht nach dieser Definition vorsichtiger als „idiopathisch" be- 
zeichnet werden. Nach M. Schmidt*^^« sind Sogenannte idio- 
pathische Larynxödeme oft Folge unbedeutender, nicht beachteter 
Verletzungen; wohl auch übersehene Verbrühungen dürften als Ur- 
sachen heranzuziehen sein. Andererseits wird man bei sorgfältigem 
Nachforschen auch manches anscheinend idiopathische Oedem als 
angioneurotisch auffassen müssen. So kann man experimentell 
durch anhaltenden Reiz der Chorda tympani active Hyperämie und 
Oedem der Zunge hervorrufen. Es wird daher eine Mittelohr- 
erkrankung in den Kroiis der ätiologischen Momente des Oedems 
der oberen Luftwege einbezogen werden müssen (Neisser^®^), 
zumal da ein Oedem der Zunge zusammen oder alternierend mit 
einem Oedem des Kehlkopfs beobachtet wird (Goldschmidt^^^)« 

b) Entzündliche Larynxödeme 
sind meist aus der entzündeten Umgebung auf den Larynx fort- 
geleitet (Tuberculose, Lues, Angina tonsillaris, peritonsilläre Abscesse, 
Stomatitis, Porichondritis laryngea etc.) oder der Ausdruck all- 
gemeiner Infection bei den acuten Infectionskrankheiten und bei ■ 
der Sopticaemie, 

Durch submucöse Injectionen hat Hajek an der Leiche nach- 
gewiesen, dass es gewisse Grenzen giebt, innerhalb deren das 
Oedem sich bildet. Die Grenzen werden durch diejenigen Partien 
gebildet, welche engmaschigeres Gewebe haben und der Unterlage 
fester aufsitzen. Nur durch Umgehung werden sie vom Oedem 
überschritten. Solche Hajek'schen Grenzen sind: der Epi- 
glottisrand, die Plica pharyngo-epiglottica, die freien Ränder der 
falschen und wahren Stimmbänder. Prädilectionsstellen (ür das 
Oedem sind die Plica aryepiglottica und der Kehldeckel, so dass 
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die Bezeichnung „Glottisöden)" unzutreffend ist; als Folge von 
Salicylsäureintoxication sollen allerdings öderaatöse Geschwülste 
der Gegend der Processus vocales vorkommen (Ebstein^^). 

Symptome bei Oedema laryngis sind ausser der Schwellung 
des ausserhalb der Haje kuschen Grenzen einseitig oder beider- 
seitig befallenen Larynx die meist graugelbe, zuweilen rötlich 
glänzende, oft glasige Färbung der Schleimhaut und die ersicht- 
liche Atemnot. Es giebt jedoch zahlreiche Fälle, in denen das 
Oedem wenig subjective Symptome macht, so dass die Kranken 
nur etwa einen geringen Druck im Halse oder einen unbedeutenden 
Schluckschmerz verspüren; sie suchen dann vergeblich durch oft 
wiederholtes Schlucken das Hindernis hinwegzudrücken (Schluck- 
zwang). — Wenn die ödematösen aryepiglottischen Falten oder 
(seltener) die ödematöse Schleimhaut des hypoglottischen Raumes 
das Lumen verlegen, besonders wenn das Oedem rasch zunimmt, 
wie etwa das angioneurotische, welches von Minute zu Minute be- 
denklich wachsen kann (Strübing), so kann durch Erstickung der 
Exitus letalis erfolgen; nur schnelle Tracheotomie oder auch In- 
tubation kann Rettung bringen. Wirksam sind oft auch ergiebige 
Incisionen in die ödematöse Schleimhaut; ferner zu empfehlen sind: 
Kälteapplicationen, hydropathische Umschläge; auch Ableitungen 
auf die Haut durch Sinapismcn oder Schröpfköpfe, auf den Darm 
durch Drastica werden verordnet. Wie bei allen Kehlkopfkrank- 
heiten Gebrauch der Stimme oder Räuspern und Husten den Reiz 
erhöht, so ist es selbstverständlich auch beim Oedem der Fall; 
daher sind leichte Narcotica am Platze. 



2. Die Laryngitis submucosa acuta, der Abscess, die Phlegmone 
und das Erysipelas laryngis. 

Während das Oedem, wie oben betont, ein an sich nicht- 
entzündlicher Process ist, der entweder auf nicht-entzündlicher 
Basis entsteht oder auch auf entzündlicher Basis, in letzterem Falle 
nämlich als Begleiter einer Entzündung seiner Umgebung, keines- 
falls aber ein Vorwiegen zelliger Elemente in seiner Flüssigkeit 
gestattet, sind die Laryngitis submucosa acuta, der Abscess, 
die Phlegmone Entzündungen, bei denen naturgemäss die zelligen 
Elemente weit in den Vordergrund treten. Auch das Erysipel 

6* 



84 Abscess, Phlegmone, Erysipel. 

grenzt sich als Entzündung vona Oedem ab, jedoch nicht gerade 
durch das Ueberwiegen lymphoider Elemente, als vielmehr durch 
ein gern gerinnendes, mit Eiterkörperchen durchsetztes Exsudat. 

Die Aetiologie der Laryngitis subraucosa acuta, des Abs- 
cesses, der Phlegmone, des Erysipelas laryngis ist insofern die- 
selbe, als alle diese Processe ihre Entstehung der Einwanderung 
von pathogenen Mikroorganismen verdanken; auch lassen sie sich 
in ihren Erscheinungsformen nicht seharf von einander abgrenzen 
und erfahren deshalb hier eine gemeinsame Besprechung. 

Von Krankheitserregern werden bei ihnen gefunden: Staphylo- 
kokken, Streptokokken, Pneumokokken und andere Arten; der 
beim Erysipel vorhandene Erysipelascoccus (Fehleisen) hat sich 
nicht als specifischer Erreger des Erysipels bewährt; man hat 
Grund, ihm die Selbstständigkeit abzusprechen und hält ihn für 
identisch mit dem Streptococcus pyogenes. — Die Einwanderung 
der Mikroorganismen erfolgt durch die lädierte Schleimhaut, sei es, 
dass die Läsion stattgefunden hat durch mechanische, chemische, 
thermische Einflüsse, durch lokale entzündliche Vorgänge bei pri- 
märer Laryngitis, sei es, dass eine secundäre Laryngitis bei acuten 
oder chronischen Infectionskrankheiten (wie Typhus, Scarlatina, 
Diphtherie, Variola, Lues, Tuberkulose etc.) die Läsion gesetzt 
hat. In letzterem Falle handelt es sich also um eine accidentelle, 
zweite Infection, eine Mischinfection, deren bakteriologischer Cha- 
rakter ein durchaus anderer sein kann, als derjenige der Grund- 
krankheit. Aetiologisch sei noch bemerkt, dass die Phlegmone 
des Larynx leicht als Folge einer Phlegmone der Umgebung, z. B. 
des Pharynx, auftreten kann (Senator ^^*). 

Das Erysipelas laryngis charakterisiert sich symptoma- 
tisch durch ein Prodromalfieber (Gerhardt i^^), durch den schub- 
weisen Verlauf mit hohen Fieberexacerbationen, durch ein Fort- 
wandern und durch die gleichzeitige erysipelatöse Erkrankung der 
Haut, welche allerdings auch fehlen kann (Massei ^e*). Tritt 
Eiterung ein, so wird man von einem phlegmonösen Erysipel 
sprechen, vielleicht auch von einer erysipelatösen Phlegmone. 
Die reine Phlegmone ist strenger lokalisiert, hat keinen 
schubweisen Verlauf und ist selbstverständlich von keiner Haut- 
affection begleitet, wie das Erysipel. 

Die enorm rote Farbe der Schleimhaut beim Erysipel, so dass 



Laryngitis submucosa hypoglottica acuta gravis. 85 

der Kehlkopf wie rot lackiert erscheint (M. Schmidt*^®';, ist 
auch ein Merkmal znr Abgrenzung gegen die Phlegmone, bei 
welcher die Schleimhaut mehr verwaschen grau-rötlich aussieht 
(Kuttner 322). 

Auch die acute submucöse Laryngitis gehört zu diesen 
Krankheitsformen. Sie besteht in harter, zelliger Infiltration cir- 
curascripter Regionen des Larynx, welche entweder in Eiterung 
(Abscess) ausgeht oder wieder resorbiert wird. Ihre schwerste 
Form, zur Erstickung führend^ ist die Lokalisation unterhalb der 
Stimmbänder. Man hat dieser gefährlichen Form der Laryngitis 
submucosa acuta besondere Namen gegeben; v. Ziemssen ^^^ nennt 
sie: „Laryngitis acuta hypoglottica (submucosa) gravis", 
Burow^^ bezeichnet sie als „Ohorditis vocalis inferior". — 
Prädilectionsstelle für die Laryngitis acuta submucosa aber ist die 
linguale Fläche der Epiglottis bis zu deren Hajek'scher Grenze, d. h. 
dem Rande. — Seltener findet man sie und die consecutiven Ab- 
scesse an der aryepiglottischen und Interaryfalte (Hajek^^^). 
Auch A bscesse der Schleimhaut des Aryknorpels und retroiaryn- 
geale A bscesse kommen zuweilen zur Beobachtung. 

Stirn mbandabscesse sind meist sehr klein (Hirsekorngrösse), 
so dass Hajek (1. c.) sie nicht für Produkte einer voraufgegan- 
genen Laryngitis submucosa hält, sondern vielmehr für vereiterte 
Schleimdrüsen. Sie sitzen in der Regel am hinteren Ende der 
unteren Fläche des Stimm bandes. — Auch an der aryepiglottischen 
Falte und an der Epiglottis werden acute kleine Abscesse beob- 
achtet, die man nicht gut als Produkte einer submucösen Laryn- 
gitis auffassen kann, die vielmehr in Form und Verlauf mit den 
Furunkeln der Haut grosse Aehnlichkeit haben (Chiari^^). 

Von den hier besprochenen Krankheitsformen geben die ern- 
steste Prognose die Laryngitis hypoglottica acuta gravis Ziemssen, 
besonders bei Kindern wegen der Stenose, und die Phlegmone des 
Larynx, bei welcher zu der Gefahr der Erstickung noch die der 
allgemeinen Sepsis hinzutritt; auch das Erysipel des Larynx giebt 
keine gute Prognose, weil es septische Pleuritis, Pericarditis und 
echte Pneumonie zur Folge haben kann. Die Prognose witd um 
so günstiger, je geringer die lokale Ausbreitung des Processes ist 
und je sicherer man eine chronische oder acute Infectionskrankheit 
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ausschliessen kann. Auch in geheilten Fällen sind die angerichr 
teten Zerstörungen oft sehr bedeutend; es bleiben Verwachsungen, 
Geschwüre, Knorpelnecrosen und Granulationsgeschwülste zurück. 

Dass das Larynxerysipel Gelegenheitsursache für den Aus- 
bruch von Allgemeinerkrankurigen, zu denen das Individuum prä- 
disponiert ist, geben kann, wird nicht bestritten, ist aber (cf. 
Gerber ^^^) für die Prognose des Erysipels an sich irrelevant. 

Die Behandlung der hier besprochenen Krankheitsformen 
besteht in Application von Eis, Incision, Beseitigung des Grund- 
leidens; bei allgemeiner Infection werden Stimulantien, Antipyretica, 
vorsichtig angewendet, am Platze sein; bei Atemnot, die auch 
durch mehrfache Incisionen sich nicht beseitigen lassen sollte, wird 
man zur Tracheotomie schreiten müssen oder auch zur Intubation. 

Als chronische submucöse Laryngitis wird zuweilen eine 
allgemeine hypertrophische Verdickung der Larynxschleimhaut be- 
zeichnet, welche auf Vermehrung des submucösen Gewebes beruht, 
mit dem Sklerom Aehnlichkeit hat, jedoch nur als Folgezustand 
chronischer katarrhalischer Laryngitis aufgefasst werden kann 
(Petersen 42^. 



Ulceröse Processe Im Larynx. 

Von den oberflächlichen Epithclnecrosen, dem katarrhalischen 
oder erosiven Geschwüre, war bei der Laryngitis catarrhalis die 
Rede. Tiefergreifende ulceröse Processe, welche das Bild einer ka- 
tarrhalischen Laryngitis überschreiten, wurden dort ausgeschaltet und 
sollen, so weit sie nicht eine gesonderte B.esprechung im Zusammen- 
hange mit ihrer Grundkrankheit (Lues, Tuberkulose, Lupus etc.) 
erheischen, hier erörtert w^erden; ebenso diejenigen ulcerösen Vor- 
gänge, welche nicht als Folge einer Entzündung der Larynxschleim- 
haut entstehen. 

Das Wort ^.Laryngitis ulcerosa" ist aus Gründen, die oben 
gelegentlich der Besprechung der chronischen Laryngitis und der 
erosiven Geschwüre angeführt sind, für alle diese ulcerösen Pro- 
cesse besser zu vermeiden, vielmehr zweckmässig für jene ober- 
flächlichen Entzündungen der Schleimhaut zu reservieren, welche 
nach Stoerk, Jurasz (vgl. Seifert ^^^) im übrigen zwar unter 
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dem Bilde einer Laryngitis catarrhalis verlaufen, aber aus un- 
bekannten Gründen nicht nur zu katarrhalischen (erosiven), sondern 
zu tiefgreifenden Geschwüren führen (cf. S. 58, 59). 

üecubitalgeschwüre können infolge Druckes, von innen her 
durch Trachealcanülen nach Tracheotoraie, durch Intubation, Fremd- 
körper, von aussen her durch Aneurysmen, Lordose (Eoschier^^O 
entstehen. In beiden Fällen handelt es sich um eine durch den 
Druck bedingte anfängliche Blutleere der betroffenen Stellen, welche 
eine genügende Ernährung ausschliesst und so zu Nekrose, Schleim- 
hautdefect, Geschwür, Perforation führt. Auch bei einem von 
aussen her erfolgenden Drucke ist es leicht begreiflich, dass das 
Geschwür auf der Innenfläche des Larynx oder der Trachea beginnt 
und, trichterförmig nach aussen schreitend, schliesslich perforiert. 

Typhöse Geschwüre. Man beobachtet sie beim Typhus 
abdominalis etwa in der zweiten Woche. Voraus geht eine Laryn- 
gitis, die sich meist um die Glottis herum, die Stimmbänder selbst 
sehr selten ergreifend, localisiert und den Kehldeckel mitafficiert; 
dann bilden sich kleine gelbliche Flecken auf der roten Schleim- 
haut, besonders zwischen den Aryknorpeln, es kommt zu Epithel- 
verlust und zu tiefergreifenden Geschwüren, welche, bis auf den 
Knorpel gehend, diesen entblössen und zur Nekrose und Abstossung 
desselben führen können. — Begleitend tritt oft ein sehr gefähr- 
liches Oedem auf. — Man fasst den Vorgang als eine in der 
adenoiden Substanz, den Lymphfollikeln, sich entwickelnde In- 
filtration auf, welche zur Abscessbildung mit Durchbrach durch 
die Schleimhautoberfläche führt und zwar mit der Tendenz der 
Eiterung auch nach der Tiefe hin. Typhusbacillen hat man selten 
dabei gefunden, häufig dagegen Staphylokokken und Streptokokken, 
Man hat die Entstehung der Geschwüre auch in der Weise ge- 
deutet, dass es durch äusserliche Ansiedelung dieser Pilzarten auf 
der Schleimhaut zu oberflächlicher mykotischer Epithelnekrose und 
dann zu Geschwürsbildung komme (Eppinger^^^, E. FraenkeP^^). 
Nach einer älteren, jetzt wohl verlassenen Deutung wären sie als 
Decubitalgeschwüre aufzufassen. 

Variolöse Geschwüre. In schweren Fällen von Variola 
findet man tiefgreifende ülcerationen im weiteren Verlaufe der 
oben besprochenen Laryngitis acuta variolosa, nicht etwa als Folge 
von Pustelbildungen, sondern als Folge croupöser und nekroti- 
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sierender Vorgänge (Wagner^^^, Bohn^* u. a.). Eine Confluenz 
mehrerer Geschwüre ist gewöhnlich. 

Leukämische Geschwüre findet man als kleine weisse 
Pünktchen, die auf der Kuppe rötlich-gelber, hügeliger Erhebungen 
der Schleimhaut sitzen und .zwar der Verteilung des lymphoiden 
Gewebes entsprechend gewöhnlich am Kehlkopfeingange bis zu den 
Taschenbändern; sie werden aber auch in der Trachea gefunden 
(Mosler^^-^ Ebstein^^ Barnick^^). 

Die Geschwüre bei Scharlach, Masern,* Tussis con- 
vulsiva, Influenza, ferner bei Pemphigus, Herpes u. s. w- 
sind oberflächlicher Natur, überschreiten nicht das Bild eines 
catarrhalischen (erosiven) Geschwürs und sind deshalb bei der Be- 
sprechung der die Schleimhäute ber fläche betreffenden patho- 
logischen Erscheinungen schon genügend gewürdigt worden; schreiten 
sie dennoch einmal in die Tiefe, so wird man gut th.un (Löri^^^ u. a.) 
dringend an eine Complication zu denken; meist wird Tuberculose 
die Veranlassung dazu gegeben haben, oder wenn man will, wird 
man in gewissen Fällen vielleicht auch sägen können, dass die an 
sich harmlose Erosion der Tuberculose günstige Gelegenheit zur 
localen Entwickelung gegeben habe. 

Ueber Erosionsgeschwüre, Rhagadenbildung beiPachy- 
dermie war gelegentlich der Erwähnung des Stoerk'schen Schleim- 
hautrisses die Rede; im übrigen erscheint es sehr zweifelhaft, ob 
es rein pachydermische Geschwüre giebt, ob nicht vielmehr in 
erster Linie die Tuberculose, dann aber auch die Lues und andere 
Allgemeinerkrankungen für diese ulcerativen Processe verantwortlich 
gemacht werden müssen. 

Ob Aphthen im Larynx idiopathisch vorkommen oder die 
für Aphthen gehaltenen Geschwüre nicht etwa tuberculöser Natur 
sind (Schech^^^^, Heryng^^^), ist nicht sicher entschieden. Secundär, 
als Folge von Aphthen bildung im Munde, sollen sie nicht selten 
gefunden werden und dann dasselbe Aussehen, graugelbe Geschwüre 
auf rotem Grunde, haben, wie diese (de la Combe^^). 

Es sind ausserdem Kehlkopfgeschwüre beschrieben worden bei 
Nephritis, Diabetes, Pleuritis, Pneumonie, Endocarditis. 

Die Symptome der Larynxgeschwüre sind abhängig vom 
Sitze derselben, von ihrer Ausdehnung in die Breite und in die 
Tiefe, von den localen Begleiterscheinungen (Oedem etc.). Schmerz 
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muss nicht immer vorhanden sein, ebenso wenig Stimmstörung. — 
Auf der Vorderfläche der Hinterwand sitzende Geschwüre sind 
intra vitam mit Hilfe der Laryngoskopie manchmal nur schwer zu 
sehen, entgehen daher zuweilen der Beobachtung, so dass man bei 
der Autopsie durch den Fund eines ausgedehnten Geschwürs über- 
rascht werden kann. 

Die Therapie der Kehlkopfgeschwüre muss sich nach dem 
Grundleiden richten und besteht im übrigen in der Anwendung der 
Antiseptica, Narcotica, Anästhetica (besonders zu empfehlen ist 
das Orthoform), der Aetzmittel (Milchsäure in erster Linie) und 
der chirurgischen Eingriffe, wie z. B. Scarificationen ödematöser 
Umgebung, Tracheotomie etc. 

Nachdem die Schleimhauterkrankungen des Larynx nun- 
mehr ihre Erörterung gefunden haben, wären die Erkrankungen 
des Perichondriums zu besprechen. 



B. Die Perichondritis laryngis. 

Je nach dem Auftreten der Perichondritis auf der äusseren 
oder inneren Seite des Knorpels unterscheidet man eine Peri- 
chondritis laryngis externa und interna. — Idiopathisch 
tritt diese Krankheit selten auf; meist ist sie nur eine sym- 
ptomatische Erscheinung einer Grundkrankheit (Tuberculose, 
Syphilis, Variola, Typhus, Scarlatina, Angina, Influenza, Sepsis, 
Intoxication, Diphtheritis und Phlegmone der Umgebung); auch 
Verletzungen des Knorpels durch Fremdkörper, durch Druck, wie 
etwa schon durch die Schlundsonde bei alten gebrechlichen Per- 
sonen, aber auch bei jugendlichen Personen infolge Tragens einer 
Dauersonde (Butlin^^), können Perichondritis hervorrufen; von 
manchen Seiten wird auch Gicht und Rheumatismus und früher 
wurde sogar die physiologische Verknöcherung der Knorpel (Albers) 
als ätiologisches Moment für Perichondritis laryngis beschuldigt. 

Da die Perichondritis eine eitrige Entzündung der Knorpelhaut 
mit nachfolgender Nekrose von Knorpelstücken ist, so wird man 
nicht fehlgehen, wenn man annimmt, dass es sich immer entweder 
um eine locale Infection von aussen her (bei der idiopathischen 
und traumatischen Form) oder um eine Infection von innen her 
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(bei vorhandönor Grundkrankheit) handelt; im ersten Falle kann 
die Eingangspforte für die Erreger durch jeden minimalsten Epithel- 
verlust, wie ihn z. B. die einfache catarrhalische Laryngitis mit 
sieh bringt, geschaffon werden, so dass indirect dann auch alle 
Ursachen für Kpitholvorlust Anlass zur Perichondritis sein können 
und man in diesem Zusammenhango Erkältung und Ueberanstrengung 
der Stimme und andere Momente als Ursache annehmen darf. Man 
wird aber selten irren, wenn man eine Perichondritis laryngea, für 
welche man gar keinen Grund ausfindig machen kann, als ersten 
Ausdruck einer bis dahin noch nicht diagnosticierbaren Allgemein- 
erkrankung, wie Tubereuloso oder Lues, auffasst. 

Das Wesen der Perichondritis laryngis ist eine anfangs 
seröse, aber bald eitrig werdende Infiltration des Perichondriums 
von meist oircumsoripter Ausdehnung, welche zur Eiteransamnilung 
^Äwisohen Knorpel und Knorpelhaut und Abhebung derselben führt, 
so dass es i\\ einer beträchtlichen Anschwellung kommt. Der 
Eiter bricht entweder durch die Geschwulst durch, oder er findet 
seiiieu Ausweg schneller durch eine in der Nähe liegende ältere 
r Iceration, welche l^^ache der Perichondritis gewesen sein mag 
(Hajek^*^\ Dun^h die Abhebung des Perichondriums ist aber die 
Ernährung des Knorpels aufgehoben und es folgt Atrophie und 
XekiXKse desselben, welche ihn in toio oder partiell betreffen^ so 
dass er gänzlich oder stückweise^ etwa in Form zerbröckelter 
Massen, ausi::estossen wirvl. — Der Eiterdurchbruch kann entweder 
nach innen iu das KehlkopfUtmen hinein oder auch nach aussen 
erfolgen, und. wenn letzteres durch den Knorpel hindurch geschieht^ 
unter taiständeu Veraulassung zu einem Haucemphysem geben. — 
Erstickung kann eintreten durch losgelöste Kr^orpelstücke. durch 
Sic n CSC uitol^e der pen''honiricisi'hen Anschwellung oder durch 
das die IVrichondrit^s beizeiten de Oedetu der l'rc^ebunj:. 

Es ist klar, dass die perichocdritischea Anschweliur^^en das 
S<*h!ucken behiuJern und S,'hujerz verursa-'hen. dass d^e ent- 
stau Jenen ret'ecte si.'hwere Si'häJi^iur^^en der Stirn ^ne und auch 
der Ke>p;ru.iien herverrulen werden. S:ha'i^;i'i^»zen. wel<:fie nach 
crtVl.i;(er tL'ilun^ sich noch steigern keinen, weil das Gewebe hart, 
verd^cku unna^,*hi:iieoi^ wird. d:e K'iorpeiresne veriijiöeneni und 
VerN^aeh Sunden n:e(ii:-zusam:nenj:eh«'r'^er Teile zuscmde kommen, 
sa dass Jas Larv^x'-nneti \eriei;r, Jie 5i::-n'n Länder J'ifja F'xanun 
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in einer Stellung ausser Thätigkeit gesetzt werden. Erhalten bleibt 
der Knorpel der erkrankten Stelle nur in denjenigen seltenen 
Fällen, in welchen es zur Resorption des Infiltrates kommt, bevor 
es eitrig geworden ist und bei energisch behandelter Lues (Hajek, 
Lewin). Aber selbst in solchen Fällen kommen gefährliche Ver- 
lagerungen der Knorpel und der Stimmbänder vor. 

Was die Erkrankung der einzelnen Knorpel anbetrifft, 
so erkranken der Häufigkeit nach nächst dem Aryknorpel der 
Ringknorpel, dann der Schildknorpel und seltener die Epiglottis 
(Hajek^is). — Die Epiglottis wird jedoch keineswegs etwa selten 
ergriffen. 

Dass mit der Erkrankung des Aryknorpels die Beweg- 
lichkeit des Stimmbandes behindert sein muss, leuchtet ein. Laryngo- 
skopisch bemerkt man eine keulenförmige Anschwellung des Knorpels, 
welcher von entzündlich geröteter Schleimhaut bedeckt ist, und oft 
ein Oedem der Umgebung; ähnliche Erscheinungen werden durch 
Erkrankungen des Crico-arytaenoidalgelenkes und durch tuberculöse 
Infiltrate hervorgerufen. 

Bei Erkrankung des Ringknorpels werden ebenfalls Be- 
wegungsstörungen der Stimmbänder eintreten müssen, wenn etwa 
mit dem Perichondrium zugleich die Muskelansätze durch den Eiter 
vom Knorpel abgehoben werden (Swain, Schech^^^^). 

Eine Perichondritis der Cartilago thyreoidea wird da- 
gegen naturgemäss weniger leicht zu erheblichen Bewegungsände- 
rungen der Stimmbänder führen, wenn nicht etwa gerade die 
Gegend der Lamina intermedia auf der Innenseite ergriffen ist. 

An der Epiglottis kommt es zuweilen schneller zur Nekrose 
und zu Defecten des Knorpels als an anderen Knorpeln, sogar 
ohne dass man eine sehr auffallende Geschwulst vorher bemerkt 
hätte i^Schech^^i). 

Die Diagnose einer Perichondritis laryngis ist oft recht 
schwer; Verwechslungen mit Gelenkserkrankungen und Lähmungen 
sind leicht möglich; die Inspection muss durch Palpation und 
Finger und Sonde unterstützt werden. Schmerz an der erkrankten 
Seite auf Druck gegen die erkrankte Stelle und gleichzeitiger 
Schmerz im Ohre soll nach M. Schmidt^^^^ ein wertvolles dia- 
gnostisches Merkmal für Perichondritis laryngea sein. 

Die Behandlung richtet sich selbstverständlich nach der 
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Grundkrankheit. In allen Fällen zweifelhaften Ursprungs — und 
das sind nicht wenige — versuche raan Jod oder Quecksilber. Eis, 
äusserlich und innerlich, Narcotica und locale Anaesthetica bringen 
dem Kranken oft bedeutende Erleichterung. Chirurgische Eingriffe, 
wie Scarificationen, Incisionen sind zur Entleerung des Eiters 
indiciert; Intubation, Tracheotomie, Thyreotoniie, Cricotomie werden 
zur Beseitigung gefährlicher Stenoseerscheinungen erforderlich werden. 



G. Muskelerkrankungen des Kehlkopfs 

und Erkrankungen ihrer Umgebung, welche eine Störung 
ihrer normalen Thätigkeit zur Folge haben, werden bei den 
Nervenkrankheiten des Kehlkopfs und zwar unter der Rubrik 
„Lähmungen des laryngealen Muskelapparats auf myo- 
pathischer Grundlage'^ besprochen werden, obgleich ihre Ab- 
handlung hierher und nicht dorthin gehört. Praktische Gründe 
zwingen zu dieser Licenz. 



D. Gelenkserkrankungen. 

Gelenksentzündungen am Kehlkopf sind oft schwer zu dia- 
gnosticieren. Sie betreffen meist nur das Crico-arytaenoidalgelenk, 
sei es in acuter, sei es in chronischer Form; sie sind Folgen von 
unermittelten Ursachen, von Erkältungen, Traumen, Rheumatismus 
(auch von gonorrhoischem Rheumatoid), Gicht (Virchow), localen 
Erkrankungen der Umgebung (Angina, Tumoren, Perichondritis) 
oder von Allgemeininfectionen, wie Influenza, Typhus, Variola, 
Diphtherie, besonders aber von Lues und Tuberculose. 

Es handelt sich um seröse oder eiterige Ausscheidungen in 
das Gelenk hinein, welche zu Verwachsungen, Luxationen, Ankylosen 
führen. Da sich der Process innerhalb des Gelenks abspielt, so 
wird man in reinen Fällen gar keine oder nur geringe An- 
schwellungen, nicht aber entzündliche Rötung der Gelenkgegend 
bemerken; eine gleichzeitige Entzündung der Schleimhaut wird als 
Periarthritis bezeichnet (Gruenwald^®^). 

Durch Druck auf die Oartilago arytaenoidea, welche man mit 
dem Finger von aussen am hinteren oberen Rande der Schild- 
knorpelplatte annähernd erreicht, lässt sich oft Crepitation fest- 
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stellen; der Kranke hat dabei eine genau localisierte Schmerz- 
euapfindung, die im übrigen gewöhnlich von ihm zu hoch nach 
oben verlegt wird. Schluckschmerz pflegt in acuten Fällen vor- 
handen zu sein und soll in Rückenlage sich verstärken (Gruen- 
wald^^^). — Die Stimmbänder machen zuweilen nach Gruenwald 
(1. c.) „scandierende und zuckende Bewegungen", weil die Gelenk- 
flächcn nicht glatt sind und sich daher ruckweise gegeneinander 
bewegen. — Im weiteren Verlaufe kann sich vollständige Ankylose 
und Luxation herausbilden, die natürlich eine Fixation der Stimm- 
bänder in irgend einer Stellung — am gefährlichsten bei resultierender 
Stenose in Adductionsstellung — zur Folge haben muss. In anderen 
Fällen heilen Gelenkentzündungen ohne Rest. 

Zur Differentialdiagnose gegen Lähmungen sind Druck- 
schmerz, Crepitation, scandierende und zuckende Bewegung zu 
verwerten. Gegen die Annahme einer Lähmung würde vielleicht 
auch das Fehlen einer vicariierenden Ueberschreitung der Median- 
linie durch das gesunde Stimmband sprechen (Grabower^^^). 
Fieber, eine Angina, Periarthritis, arthritisehe Erscheinungen an 
anderen Gelenken würden für eine Gelenksentzündung sprechen 
(Escatiii). 

Die Therapie fällt mit der Behandlung der Grundkrankheit 
zusammen — oft wird Salicyl, oft Quecksilber oder Jodkali Nutzen 
bringen — oder muss eine mechanische sein: innere, äussere 
Massage, allmähliche Erweiterung des Larynx mittelst geeigneter Dik- 
tatoren. — Von der Elektrotherapie hat man nicht viel zu erwarten. 

Nachdem nunmehr die Erkrankungen des Kehlkopfs nach 
ihrer Localisation auf dem Epithel, in der Mucosa, der Submucosa, 
auf dem Perichondrium, im Knorpel und im Gelenke besprochen 
sind, fordert eine Reihe von Infectionskrankheiten, von Mykosen 
und die Gicht dringend eine gesonderte Besprechung. 



Wichtige Krankheiten des Kehlkopfs, welche eine gesonderte 
Besprechung erforderlich macheu. 

1. Die Tuberculose des Kehlkopfs. 
Pathologisch-anatomisch ist der Tuberkel die charakte- 
ristische Gewebsveränderung bei Tuberculose. — Man unterscheidet 
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die miliare Form, bei welcher kleine, stecknadelkopfgrosse Stellen 
an der Oberfläche der Mucosa sehr zahlreich erkranken und die 
Eigenschaften des Tuberkels zeigen, und die tuberculöse In- 
filtration, bei welcher ein grösseres Gebiet erkrankt und die 
Mucosa und Submucosa beträchtlich verdickt ist, wobei in einem 
mit massenhaften Rundzellen erfüllten netzförmigen Gewebe zahl- 
reiche ausgebildete Tuberkel eingebettet liegen. — Da auch durch 
Confluieren von Miliartuberkeln eine Infiltration entstehen kann, so 
ist der Unterschied zwischen beiden Formen kein gerade strenger. 
Die Tuberkelbacillen dringen durch die verletzte, vielleicht 
auch durch die unverletzte Schleimhaut, zuweilen wohl die Aus^ 
führungsgänge von Drüsen benutzend, von aussen ein und werden 
durch den Blut- und Lymphstrom von innen her aus schon er- 
krankten Teilen in den Kehlkopf geschwemmt. Während manche 
Autoren (Kafemann^^^) den Durchtritt von Tuberkelbacillen durch 
ein intactes Epithel für ausgeschlossen halten, sind andere gegen- 
teiliger Ansicht (Wrighf^^^) _ Gerne beginnt die Larynxtuberculose 
im Drüsengewebe, etwa im Sinus Morgagni (Horne-^^), an der 
Hinterwand. Als primäre Eingangspforte kommt für die obersten 
Luftwege die Rachentonsille, in welcher bei 5 pCt. der adenoiden 
Vegetationen Tuberkelbacillen gefunden wurden (Chiari^^), eher 
in Betracht, als etwa die Gaumentonsille, die man als Eingangs-^ 
pforte kaum noch ansehen kann (Friedmann^^^). Angeregt durch 
ihre Gegenwart kommt es dann in dem noch gesunden Gewebe 
zur Zellproliferation ; es bildet sich der Tuberkel. Neben den 
proliferierten Zellen des Grundgewebes entstehen eine bis etwa drei 
Riesenzellen mit zahlreichen Kernen und aus den Blutgefässen der 
Umgebung wandern in reichlicher Zahl Rundzellen ebendahin, so 
dass sich ein Knötchen bildet; liegt der Tuberkel dem Epithel sehr 
nahe, so wuchert dieses gern in papillöser Form. — Da der Tuberkel 
keine Blutgefässe enthält, so gehen die central gelegenen Teile 
desselben aus mangelnder Ernährung dem Zerfall entgegen; es 
bildet sich hier ein körniger oder breiiger, fettiger Detritus, welcher 
als käsige Masse auffällt; — au gefärbten Präparaten wird also 
eine Zellkernfärbung nach dem Centrum des Tuberkels hin nur 
spärlich haben stattfinden können, weil hier die Zellen mitsamt 
ihrem Kerne zerfallen sind, so dass der Rand des Tuberkelknotens 
mit seinen zahlreichen gefärbten Zellkernen wesentlich dunkler er^ 
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scheinen muss als die Mitte. Hieran sind Tuberkeln schnell zu 
erkennen. 

Bricht der Detritus nach der Oberfläche durch, so entsteht 
ein tuberkulöses Geschwür; bildet sich dagegen, was. in der 
Lunge oft geschieht, eine bindegewebige Hülle um die tuberkulöse 
Stelle herum, so kann es zu einer strafl'en Abkapselung und 
weiterhin zur Verkalkung der erkrankten Partie kommen, so dass 
dadurch der Process lokal beschränkt wird und für den Organismus 
auf diese Weise eine relative Heilung, ein Stillstand des Processes 
eintritt. 

In den Tuberkeln findet man Tuberkelbacillen in grösserer 
oder geringerer Menge. Die Zahl der Riescnzellen scheint in um- 
gekehrtem Verhältnis zur Zahl der Tuberkelbacillen zu stehen. 

Die Gegenwart von Tuberkelbacillen im gesunden Gewebe oder 
auch in zwar pathologisch verändertem, jedoch nicht in Form eines 
Tuberkels verändertem Gewebe, lässt nach Virchow eine Diagnose 
auf Tuberkulose noch keineswegs zu; es müssen vielmehr ausge- 
sprochene Tuberkeln oder deren charakteristische Folgeerscheinun- 
gen unbedingt nachgewiesen werden. Nach Naegeli ^^^ werden 
aber bei 96 pCt. aller Menschen tuberkulöse Veränderungen ge- 
funden. 

Zwar tritt die Kehlkopftuberkulose fast immer nur als 
Folge einer tuberkulösen Lungenerkrankung auf, doch wurden 
einige Fälle primärer Larynxtuberkulose beschrieben, deren Beweis- 
kraft man allerdings anzweifelte (Stoerk^^^^')- Eine laterale 
Correspondenz der Larynxerkrankung ist sehr oft vorhanden, 
indess nicht immer (Rousseau ^^^ und Cheval*^^), doch scheint 
die Larynxtuberkulose schwerer zu verlaufen, wenn sie auf der- 
selben Seite auftritt, wie die Lungenerkankrung (Krieg 3^^); aber 
auch diese Ansicht wird bestritten (Magen au ^^^). 

Die Frage, auf welchem Wege eine Infection des Larynx mit 
Tuberkelbacillen bei vorhandener Lungenerkrankung stattfindet, 
unterliegt noch der Controverse. Während vielfach angenommen 
wird, dass die Infection durch aus der Lunge stammendes Sputum, 
welches längere Zeit im Kehlkopf lagert und das Epithel maceriert, 
stattfinden kann, schliesst Krieg diesen Entstehungsmodus fast 
gänzlich aus und nimmt eine Infection von der Lunge her durch 
die Lymphbahnen an; Chiari^^ aber erklärt diesen Modus für ein 
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höchst seltenes Ereignis, da die Infection dann der normalen Rich- 
tung des Lymphstromes entgegenlaufend eintreten müsste. 

Prädilectionsstelle für das tuberkulöse Infiltrat sind die 
Hinterwand, die Plica aryepiglottica, die Schleimhaut der Aryknor- 
pel, die Taschenbändes und schliesslich die Epiglottis. Die im 
Gefolge auftretenden pachydermischen Verdickungen bilden sich 
besonders gern an der Hinterwand. 

Tuberkulöse Geschwüre findet man häufig auf den Stimm- 
bändern, auf den Aryknorpeln und auf der Epiglottis. 

Dass nicht alle Geschwüre, die man bei Tuberkulösen findet, 
tuberkulöser Natur sind, sondern oft nur Symptome des beglei- 
tenden Katarrhs, katarrhalische (erosive) Geschwüre, wird von 
Vielen angenommen. Tiefergreifende Zerstörungen im Perichon- 
drium und Knorpel entstehen dann durch Eiterungen, welche auf 
ein Eindringen von Streptokokken oder Staphylokokken zurück- 
geführt werden. 

Die tuberkulöse Infiltration kann sich auch in Form 
eines Tumors anordnen, an dessen Bildung sich neben der Mucosa 
auch das Epithel und die Submucosa betheiligen; diese Tumoren 
können sogar gestielt sein (Grünwald^®^^). Ihre Lieblingssitze 
sind: die Hinterwand, der Morgagni'sche Ventrikel, die vordere 
Commissur. Man findet sie besonders bei jugendlichen Individuen 
(Schech*^-*) und als Ausdruck einer primären Larynxtuberkulose 
(Jouane ^^^). 

Spielt sich der tuberkulöse Infiltrationsprocess nur an der 
Oberfläche ab und breitet er sich mehr in die Fläche aus, so ent- 
steht unter starker Epithel Vermehrung der Lupus, welcher ge- 
sondert besprochen werden wird. 

Koch ^^2 entdeckte die specifische Eigenschaft der Tuberkel- 
bacillen, Tuberkulose zu erregen. Di& Thatsache, dass die Tu- 
berkelbacillen die Eigenthümlichkeit haben, gewisse Farbstoffe bei 
sich zu behalten, welche bei Einwirkung gewisser entfärbender 
Agentien unter den gleichen Bedingungen von anderen Bacillen 
wieder abgegeben werden, giebt die Möglichkeit, durch geeignete 
Färbung und Entfärbung eines Präparats die Tuberkelbacillen iso- 
liert sichtbar zu machen. — Man nimmt ein wenig von der zu 
untersuchenden Masse, etwa ein Parlikelchen von einer gelben oder 
undurchsichtig-grauen Stelle des Sputrms, zerreibt es langsam 
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zwischen zwei Deckgläschen, fasst ein Deckgläschen am Rande 
noit einer Pincette, führt es, Schichtseite nach oben, dreimal — 
etwa im Tempo des Brotschneidens — über eine Flamme hinweg, 
dann ist es trocken; nun kann man auf verschiedene Art färben 
und entfärben. Es empfiehlt sich folgende Methode, welche wenig 
Zeit und Mühe erfordert und sichere Resultate liefert: Man halte 
folgende Lösungen vorräthig: 

Erste Lösung: Fuchsin 1,0 — Oarbolwasser (5proc.) 100,0 
— absoluter Alkohol 10,0 (Ziehl-Neelsen'sche Lösung). Zweite 
Lösung: Wasser 50,0 — Alkohol 30,0 — Salpetersäure 20,0 — 
alkoholisches Methylenblau bis zur Sättigung. — Lösung 1 wird 
in einem Uhrschälchen über einer Flamme erwärmt bis Dämpfe 
aufsteigen; dann lässt man das Deckglaspräparat, Schichtseitonach 
unten, kurze Zeit darauf schwimmen; sodann kommt es direkt in 
Lösung 2 und wird mit Wasser abgespült. Die ganze Färbung 
dauert etwa vier Minuten. Darauf Untersuchung in Wasser. 

Die Tuberkulose kann Individuen jeden Alters, selbst ganz 
junge Kinder (Hellat^^^, Gerber ^^^) befallen. — Gravidität und 
Syphilis machen eine bis dahin latente Tuberkulose nicht selten 
offenbar und befördern ihre Intensität (Hallopeau u. Fouquet 2^^ 
Kuttner 324). 

Was ihre Weiterverbreitung anbetrifft, so geschieht sie wohl 
meist durch direkte oder indirekte Uebertragung vom Menschen auf 
den Menschen. Das Sputum Kranker trocknet ausserhalb des Kör- 
pers ein, zerpulvert, wird in die Luft gestäubt, von prädisponierten 
Personen eingeatmet und inficiert dieselben (Cornet ^^). Auf diese 
und ähnliche Weise wird die Krankheit durch ein Zusammenleben 
mit Tuberkulösen verbreitet. Die Exspirationsluft Tuberkulöser, 
besonders aber die durch Hustenstösse herausbeförderte, enthält 
Tuberkel bacillen, in Wassertröpfchen suspendiert, so dass es zu 
einer „Tröpfcheninfection" (Fluegge '2^) kommen kann, wie 
auch B. Fraenkel ^^^ nachwies, indem er vor Nase und Mund von 
Kranken sterilisierte Stoffläppchen brachte, welche später mit posi- 
tivem Ergebnis auf Tuberkelbacillen untersucht wurden. 

Es scheint jetzt mit Sicherheit erwiesen zu sein, dass niclit 
nur die Prädisposition für Tuberkulose, der phthisischc Habitus 
erblich ist, wie man bis vor kurzem annahm, sondern dass Tu- 

Bukofzer, Krankheiten des Kehlkopfes. ^ 
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berkelbacillen auch aus dem mütterlichen Körper in den Fötus 
durch die Placenta hindurch einwandern können (Schmorl*^ und 
Kokkel^»^ Birch-Hirschfeld^si^ Bauragarten 20, Lebküch- 
jjgj.335 u a) — Lebküchner (1. c.) nimmt eine intrauterine 
Genese der Tuberkulose in 15 pCt. der Fälle an. 

Bezüglich des phthisischen Habitus zeigte A. W. Freund ^^^ 
in den fünfziger Jahren bereits und letzthin (1901), dass derselbe 
in vielen Fällen auf eine mangelhafte Entwicklung der Rippen- 
knorpel, und zwar besonders des ersten Rippenknorpels zurück- 
zuführen sei, wodurch eine Einengung der Lungenspitze stattfände, 
die der Tuberkulose Vorschub leiste und Schmorl *^^ machte darauf 
aufmerksam, dass man als Ausdruck dieser Einengung oft auf der 
Lungenoberfläche eine der ersten Rippe entsprechende Rinne fände. 
Da Freund nach Fraktur der Rippe eine Ausheilung der Tuber- 
kulose beobachtet hat, so empfiehlt er zur Behandlung die Rippen- 
resection. 

Obgleich neuerdings von Koch ^^^ die Behauptung aufgestellt 
wurde, welcher Baumgarten und Virchow zustimmten, dass die 
Tuberkulose des Menschen auf das Rind nicht übertragbar und die 
Tuberkulose des Rindes eine andere Krankheit sei, so muss abge- 
wartet werden, ob zwingende Beweise erbracht werden können, 
dass umgekehrt die Tuberkulose des Rindes auf den Menschen 
nicht übertragen werden kann, bevor man es wagen kann, sich der 
Tuberkulose des Rindes gegenüber sorglos zu verhalten, und zwar 
könnte ein negativer Ausfall der Beobachtung noch durchaus nicht 
die Unmöglichkeit der Uebertragung erweisen. — Dass die Viru- 
lenz der Tuberkelbacillen von der Disposition der Rasse und des 
einzelnen Individuums abhängig ist, ist eine altbekannte Thatsache 
und wurde von Hueppe ^^^ nnd neuerdings von Martins ^^^ und 
wiederum von Hueppe betont; nach Karlinski sind gewisse 
Rinderarten sehr wohl für Menschentuberkulosc empfänglich, auch 
können Tuberkelbacillen des Menschen durch einen Zwischenwirt, 
z. B. die Ziege, das Meerschweinchen, für das Rind virulent ge- 
macht werden (Behring 2% M. Wolff^^^). — Dass bei Schläch- 
tern die Hauttuberkulose häufiger gefunden wird, als bei anderen 
Menschen (Lassar), ist eine sehr bemerkenswerte Erscheinung. 

Ist die reine Tuberkulose schon eine ernste Krankheit, so 
entsteht aus dem Hinzutreten von anderen Mikroorganismen, von 
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Streptokokken, Staphylokokken, Bacterium coli, Influenzabacillen, 
Pneumoniekokken etc. zu den Tuberkelbacillen eine noch weit ver- 
derblichere Mischintection. Dieser Mischinfection wird von vielen 
sogar die Gefährlichkeit der Tuberkulose allein zugeschrieben, zumal 
da in schweren Fällen, besonders bei specifisch tuberkulösen Ge- 
schwüren immer oder fast immer Staphylokokken oder Strepto- 
kokken gefunden werden (E. FraenkeP**). Ja, Cornef'' er- 
klärt die Lungentuberkulose nur als eine Mischinfection auf tuber- 
kulöser Basis, als chronische Sepsis und auch Spengler''^' ist 
mit anderen Autoren ähnlicher Meinung. — Wenngleich in der 
Mehrzahl der Fälle die Tuberkulose das Primäre und die Strepto- 
kokkeninfection das Sekundäre sein dürfte — Schech^^^" schliesst 
darauf aus dem Sitz der Tuberkelbacillen in tieferen und dem- 
jenigen der Streptokokken in oberflächlicheren Gewebsschichten 
beim tuberkulösen Geschwür — so giebt es nach Brieger*^ und 
Neufeld^' auch Fälle, bei denen Tuberkelbacillen erst später ge- 
funden werden als andere der erwähnten Mikroorganismen. 

Das klinische Bild der Kehlkopftuberkulose. Neben 
mehr oder weniger ausgeprägten Erscheinungen der Tuberkulose, 
sei es in den Lungen, im Mastdarm oder in anderen Organen, zu- 
weilen auch ohne diese Erscheinungen, bemerkt man beim Kranken 
zunächst die Neigung, sich oft zu räuspern, eine Ermüdung der 
Stimme, Heiserkeit; er klagt wohl auch über Schluckschmerz, 
Trockenheit im Halse u. s. w. Eine auffallende Blässe des weichen 
Gaumens ist zwar keineswegs, wie man früher annahm, pathogno- 
raonisch für Tuberkulose, wird vielmehr auch bei anderen er- 
schöpfenden Krankheiten gefunden, kann aber trotzdem sehr wohl 
für die Diagnose mitverwertet werden. Die erwähnte Ermüdung 
der Stimme ist als functionelle Störung der Phonationsmuskeln 
infolge mangelhafter Ernährung zu erklären. — Neben der Blässe 
des Gaumens fällt bei der Einführung des Spiegels oft eine Herab- 
setzung der Sensibilität auf (Home^s^). 

Fieber, welches ohne andere erkennbare Motivierung sich nach 
Anstrengungen einfindet, muss den Verdacht auf Tuberkulose wach- 
rufen (Pentzold). 

Objectiv ist oft nur eine Laryngitis zu finden, welche sich in 
nichts von einer katarrhalischen Laryngitis unterscheidet, es sei 
denn, dass sie etwa nur eine Seite des Kehlkopfs ergriffen hat, 

7* 
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was den Verdacht auf Tuberkulose lenken rauss, wenn Trauraa 
oder Carcinom ausgeschlossen werden können. Auch Erosions- 
geschwüre, die keine Abweichung vom Bilde der katarrhalischen 
Geschwüre bieten, werden gefunden. Ob diese Katarrhe nun schon 
als Ausdruck bestehender Tuberkulose aufzufassen oder mehr pro- 
dromaler oder auch accidenteller Natur sind, wird von Fall zu 
Fall entschieden werden müssen. Nach M. Schmidt*''^* und 
Schech*^^^ handelt es sich immer, nach Anderen nur oft um ein 
tuberkulöses Infiltrat. 

In anderen Fällen findet man von vornherein Erscheinungen, 
die das Bild einer katarrhalischen Laryngitis überschreiten. 

Um eine Frühdiagnose zu ermöglichen, hat man die Agglu- 
tinationsreaction versucht. Sie hat sich als gänzlich unzuverlässig 
gezeigt (Lydia Rabinowitsch ^^^ und Beck*^^, Koch ^®*); hin- 
gegen wird die alte Koch'sche Tuberkulinreaction als brauchbar 
empfohlen (B. FraenkeP^®, Ott^^^). Sie wird in der Weise an- 
gestellt, dass zuerst durch vielfache Messungen die Temperatur des 
Kranken genau verfolgt wird; in Zwischenräumen von mehreren 
Tagen injiciert man dann 0,001, das zweitemal 0,005, und wenn 
dann noch kein Fieber aultritt, schliesslich 0,01 des alten Koch- 
schen Tuberkulins. Findet man auch dann noch kein Fieber, so 
handelt es sich nicht um Tuberkulose. Während B. Fraenkel, 
Petruschky und andere diese Methode für untrüglich und un- 
schädlich halten, tragen manche gegen die Anwendung Bedenken 
(Knopf 294^ Egger 103 etc.). 

Die tuberkulösen Infiltrationen geben ein charakteristi- 
sches, ja fast pathognomonisches Bild, wenn sie an der Hinter- 
wand sitzen — und das ist ihr Lieblingssitz. Man hat für diese 
Prädilection die lockere Anordnung der Schleimhaut an dieser 
Stelle, die Faltenbildung derselben und die dadurch bedingte Nei- 
gung des Epithels zur Maceration verantwortlich gemacht; gestei- 
gert soll diese Neigung werden durch die mit Vorliebe dort sich 
auflagernden Sputa der Lunge; die macerierte Stelle soll den Tu- 
berkelbacillen als Eingangspforte dienen. — Laryngoskopisch sieht 
man an der Hinterwand Erhebungen von weisslich-grauer oder 
rötlicher Farbe, welche mehr oder weniger höckrig, zackig oder 
gar zerklüftet sind und durch ihr Volumen das Aneinandertreten 
der Processus vocales bei der Phonation verhindern können. Die 
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Ausdehnung der Infiltration an der Hinterwand lässt sich oft schwer 
ermitteln, weil man bei der Laryngoskopie nur von oben steil 
herabsieht, und daher noch eher die Ausdehnung des Infiltrates in 
sagittaler Richtung als seine Flächenausbreitung beurteilen kann. 
Zuweilen giebt indess die Laryngoskopie nach Killian bessere 
Auskunft. Uebrigens sind in der Tiefe zwischen den zackigen Er- 
hebungen oft schon Geschwüre vorhanden. — Die Diflferential- 
diagnose gegen pachydermische Prominenzen der Hinterwand ist 
nicht leicht, wenn andere Symptome fehlen und, wenn andererseits 
pachydermische Verdickung an ihrem Lieblingssitze, den Processus 
vocales, nicht vorhanden sind. Die pachydermischen Wülste pflegen 
sich jedoch steiler zu erheben und nicht allmählich in die scheinbar 
gesunde Umgebung überzugehen wie die tuberkulöse Infiltration, 
uebrigens ist in nicht seltenen Fällen das tuberkulöse Infiltrat 

der Hinterwand das allererste objective Symptom der Tuberkulose 
{Stoerk='33h), 

An den Stimmbändern imponieren die Infiltrationen 
durch Walzenform und Rötung, an den Taschenbändern durch 
unebene Verdickung, so dass ein Teil der Stimmbänder verdeckt 
wird; in vereinzelten Fällen zeigen sie sich in Form multipler, 
grauroter Knötchen am Stimmbandrande ohne Prädilectionsstelle, 
wie etwa die Sängerknötchen, welche allerdings auch zuweilen 
Ausgangspunkt der Tuberkulose sein können (Gast ex ^2^. Man hat 
diese Form als ^noduläre Larynxtuberkulose" bezeichnet 
(Oastex ^^). An der Plica aryepiglottica haben die Infiltra- 
tionen meist eine wulstige Form. — Am Epiglottisrande findet 
man sie als eine zuweilen sehr starke Verdickung und neben ihr 
nicht selten kleine, den Follikeln entsprechende geschwürig zer- 
fallene Stellen. 

Ist die Ausdehnung des Infiltrates und seine Anordnung eine 
circumscripte, so gewinnt es das Aussehen eines Tumors und man 
spricht dann, wie oben bereits erwähnt, von einem Tuberkel- 
tumor oder Tuberkulom. Diese Tumoren haben zuweilen ein 
derbes, fibröses Gerüst; nehmen sie eine papilläre Form an, so 
findet man bei ihnen nicht etwa das Epithel sehr wesentlich ge- 
wuchert, vielmehr sind die Erhebungen und Einsenkungen vorzüg- 
lich einer grösseren oder geringeren Rundzellenansammlung zu ver- 
danken. Lieblingssitze der Tuberkulome sind der Sinus Morgagni 
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und die Hinterwand; aber auch an der vorderen Comraissur und 
an anderen Stellen werden sie gefunden. 

Die miliare Form der Tuberculose laryngoskopisch zu 
diagnosticieren, begegnet grosser Schwierigkeit, weil die Knötchen 
so klein sind, dass sie mit blossem Auge kaum gesehen werden 
können. Immerhin dürfte es möglich sein, in vereinzelten Fällen 
sie zu erkennen. Schech^^^* beschreibt sie als minimale graue 
oder gelblich-weisse Vorwölbungen, welche so aussehen, als lägen 
zahlreiche Sandkörner in der Schleimhaut; sie scheinen nur auf 
infiltrierter Unterlage und zwar in der Umgebung von Geschwüren 
aufzutreten. 

Das tuberculose Geschwür geht aus dem Infiltrate infolge 
Durchbruchs von käsigem Tuberkeldetritus nach aussen hervor. 
Seine Ränder sind ungleichmässig, der Geschwürsgrund ist meist 
hellfarbig, mit schmierigen Massen bedeckt. Am Rande und im 
Grunde bilden sich Wucherungen rein epithelialer oder tuberculöser 
Natur, welche den Geschwüren ein zerklüftetes, tumorähnliches 
Aussehen geben und den Geschwürsgrund, besonders an der Hinter- 
wand, verdecken können, wenn man nicht zur Killi an 'sehen 
Laryngoskopie oder zur Autoskopie seine Zuflucht nimmt. Die 
Grösse des Geschwürs entspricht oft nicht im Entferntesten der 
Ausdehnung des tuberculösen zerfallenen Gewebes; denn nicht 
selten sind die Ränder auf weite Strecken hin unterminiert. In 
einem von Gruenwald^^se veröffentlichten Falle entsprach das 
sichtbare Geschwür etwa der Grösse einer kleinen Linse; an der 
Leiche stellte sich heraus, dass eine Zerstörung von zwanzigfacher 
Ausdehnung unter der scheinbar gesunden Oberfläche der Um- 
gebung vorlag. 

Dass die Hinterwand Prädilectionsstelle tuberculöser Ver- 
änderungen, also auch der Geschwüre ist, wurde schon betont. — 
Die Geschwüre der Plica aryepiglottica sind zwar meist ober- 
flächlich, aber weit ausgebreitet und die Ursache äusserst quälender 
Schluckbeschwerden. — An den Stimmbändern sind die Zerstörungen 
durch Geschwüre oft so grosse, dass sie in ihrer ganzen Ausdehnung 
vernichtet werden. — An den Taschenbändern zeigen sich die 
tuberculösen Geschwüre zuweilen in erheblicher Zahl von kleinster 
Ausdehnung, so dass das Taschenband siebartig durchlöchert aus- 
sieht; diese Form geht (Schech, Schmidt u. a.) aus dem Zerfalle 
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miliarer Tuberkelknötchen hervor. Man hat diese kleinen Ge- 
schwüre früher irrtümlich für aphthös gehalten. — An der Epi- 
glottis sitzen die Geschwüre meist an der laryngealen Fläche und 
können deshalb leicht übersehen werden. Sie können flach sein, 
aber auch in die Tiefe greifen und zu Perichondritis und Ab- 
stossung von Knorpelstücken führen. 

Dass tuberculöse Geschwüre oft von Oedemen umgeben sind, 
sei noch besonders erwähnt. 

Das Uebergreifcn von tuberculösen Ulcerationen auf den 
Knorpel wird durch eine Perichondritis vennittelt, die ihren Ur- 
sprung einer Mischinfection durch Eitererreger verdankt, welche in 
das tuberculöse Geschwür von aussen her einwandern. Diese Peri- 
chondritis ergreift am häufigsten die Aryknorpel und führt zum 
Durchbruch des Eiters, gewöhnlich in der Nähe des Processus 
vocalis, ferner die Cartilago cricoidea mit Durchbruch in den 
Sinus pyriformis, sodann den Kehldeckel und selten die Cartilago 
thyreoidea. Im letzten Falle sitzt sie an der vorderen Commissur 
und führt zuweilen zu einem Durchbruche nach aussen durch die 
Lamina intermedia, so dass sich bei der Exspiration eine Aerocele 
bilden kann. Schech und M. Schmidt haben auch eine tuberculöse 
Perichondritis an der Aussenfläche der Cartilago thyreoidea be- 
obachtet, ohne dass ein tuberculöses Geschwür vorhanden gewesen 
wäre. — Im übrigen sei auf den Abschnitt: Perichondritis 
laryngis verwiesen. 

Als Zeichen von Tuberkulose findet man ohne eine andere 
nachweisbare Krankheit des Kehlkopfs nicht selten eine Stimm- 
bandlähmung. Diese hat ihre Ursache in pathologischen Pro- 
ducten, welche auf den Recurrens drücken und ihn lähmen, wie 
etwa tuberkulös infiltrierte Bronchialdrüsen oder pleuritische Auf- 
lagerungen. 

Von grosser Schwierigkeit ist oft die Differentialdiagnose 
tuberkulöser Processe im Larynx gegen syphilitische. Eine ge- 
schwürige Freilegung des Knorpels ohne Abstossung desselben kann 
differentialdiagnostisch für Syphilis gegen Tuberkulose verwertet 
werden. 

Die Behandlung der Kehlkopftuberkulose. — Zwar ist 
hier nicht der Ort für eine ausführliche Besprechung der All- 
gemeinbehandlung der Tuberkulose, doch müssen einige Punkte 
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deutlich hervorgehoben werden. — Ob die von A. W. Freund^^^ zur 
Beseitigung des phthisischen Habitus empfohlene und oben erwähnte 
Reseiition der ersten Rippe praktische Bedeutung und allgemeine 
Anwendung finden wird, wird die Zukunft lehren. Die medika- 
mentöse Behandlung tritt gegen die diätetische und klimatische 
weit zurück. Wenn auch einige Medikamente wie Kreosot, 
Kreosotal, Guajakol, Duotal, Sulfusot, Zimmtsäure und deren 
Derivat Hetol (Landerer^^g^ Guttmann^oe 2 — 3 mal wöchentlich 
0,0005—0,008 in die Vena cephalica), ThiocoU (subcutan 0,5—1,0 
Mendelssohn), Ol. camphorat. (Alexander) noch eifrige Für- 
sprecher finden und daher auch versucht werden können, so ist 
es jetzt doch übereinstimmende Ansicht der weitaus meisten Aerzte, 
dass das Hauptgewicht auf Ruhe, vorzügliche Ernährung und 
möglichst reine Luft zu legen ist. Diese von Brehmer 1854 
eingeführte, von Dettweiler weiter ausgebildete Therapie gewinnt 
immer grössere Verbreitung. Dettweiler®^ wies besonders darauf 
hin, dass Wärme und Feuchtigkeit keine wesentlichen Heilfaktoren 
seien, sondern Reinheit der Luft. Die günstige Wirkung reiner 
Luft soll dadurch zu erklären sein (Spengler^"), dass sie die 
verderbliche Mischinfektion mit Streptokokken und Staphylokokken, 
welche die Tuberkulose erst zur furchtbaren, tötlichen Krankheit 
umwandelt, möglichst verhindert; leider ohne die Tuberkelbacillen 
zu beseitigen. Liegekuren in offenen Hallen bei frischer, reiner 
Luft sind oft nutzbringend, besonders wenn sie an geeigneten 
Kurorten vorgenommen werden, wie etwa in Meran, Reichenhall, 
Soden u. s. w. — Contraindication gegen Luftveränderung sind 
frische Hämoptoe, chronische Diarrhoe, Fieber, Dyspnoe. — Pro- 
tahierte Seereisen sind nur dann zu empfehlen, wenn das Schiff je 
nach der Jahreszeit das dem Kranken zuträgliche Klima aufsucht. 
Für vorgeschrittene Fälle und für Kranke, die zur Hämoptoe 
neigen, sind Seereisen nicht vorteilhaft (Weber^^^). 

Das beste prophylaktische Mittel gegen die Tuberkulose ist 
wohl die Erziehung der Jugend zur Reinlichkeit, vernünftige Ab- 
härtung, Kräftigung der Organe durch Körperübungen, die Ab- 
schaffung widersinniger Moden, wie etwa der Strassenschleppen, 
das Verbot öffentlichen Ausspuckens, sei es auf der Strasse, im 
Restaurant oder im Theater u. s. w., event. unter polizeilicher Be- 
strafung der Zuwiderhandelnden, wie es in Amerika und Australien 



Tuberkulose. 105 

schon geschieht. Allerdings ist das freie Ausspucken nur dann zu 
vermeiden und zu verbieten, wenn auch für sehr reichliche Gelegen- 
heit dazu in geeignete, leicht und gut zu reinigende Näpfe an 
öffentlichen Verkehrsorten gesorgt ist. 

Eine Belehrung des Volkes über die Tuberkulose und über 
deren Verbreitungsweg ist gewiss ratsam, muss aber in engen 
Grenzen gehalten werden, da man sonst gar leicht eine Tuberkulo- 
phobie züchten könnte, welche dem Nervensystem der Gesunden 
nicht zuträglich sein kann, und — was weit schlimmer ist — die 
Kranken, die Millionen von Kranken der Meidung durch die Ge- 
sunden, der Arbeitslosigkeit, dem Elend und sicheren Verfall ent- 
gegenführen müsste, und auch andererseits die Kranken zurück- 
halten würde, sich in Behandlung zu geben, damit ihr Leiden nicht 
bekannt werde. Die Sitte ist eine weit grössere Macht als alle 
wissenschaftliche Belehrung. Wenn es beim Volke kurzweg ohne 
weitere Motivierung für unanständig gelten wird, den oben er- 
wähnten Geboten der Reinlichkeit zuwider zu handeln, wird man 
das Ziel der Prophylaxe in dieser Beziehung erreicht haben. 

Die Lungenheilstätten, welche man überall in Deutschland 
erbaut hat und zahlreicher weiter baut, verfolgen nicht nur den 
Zweck der Heilung, sondern auch gleichzeitig den prophylaktischen 
Zweck der Isolation Tuberkulöser. Die Statistiken, welche von 
diesen Anstalten über relative und völlige Heilungen veröffentlicht 
werden, sind erstaunlich günstig, so dass man hoffen kann, jetzt 
erfolgreich gegen die fürchterliche Krankheit zu Felde zu ziehen; 
indess wären doch noch gewisse Beweise für den so überaus hohen 
Grad der Vorzüglichkeit der Anstaltsbehandlung zu erbringen. Fast 
alle diese Anstalten nehmen nur frische, leichte und nur ausnahms- 
weise auch weiter vorgeschrittene Fälle auf. Es müsste durch eine 
grosse Sammelforschung festgestellt werden, wie viele ebenso leichter 
frischer Fälle, die aus irgend welchen Gründen nicht in die An- 
stalt geschickt werden, vielleicht sogar ihre Lebensweise wenig 
oder garnicht ändern können, zuhause bis zu demselben Grade 
genesen. Schlägt dann das Ergebnis sehr weit zu Gunsten der 
Anstalten aus, so könnte man um so uneingeschränkter in deren 
Lob einstimmen, üeber sehr zahlreiche Fälle von sogenannten 
„Heilungen", wie sie die Anstalten berichten, könnte wohl jeder 
Arzt Mitteilung machen, der leichte Fälle auf irgend ein Gut in 
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der Nähe seines Wohnortes in frische Luft und zur reichlichen 
Verpflegung schickt. — Fälle von Larynxphthise werden leider 
sehr selten und ungern in die Anstalten aufgenomnoen, während 
gerade für sie der Aufenthalt in der Anstalt sehr nützlich sein 
kann und ausserdem einen unverkennbaren besonders hohen prophy- 
laktischen Wert für die häusliche Umgebung hätte (Lorenz 3*^). 

Gewiss hat jeder Arzt die Pflicht, die sociale Hygiene zu 
fördern; seine erste Pflicht ist es aber, dem einzelnen Kranken, 
der sich hilfesuchend an ihn wendet, nach Möglichkeit zu helfen; 
dadurch dass er ihn aus der Gesellschaft eliminiert und zu den 
anderen Kranken schickt, hilft er eine Zeit lang, das heisst so 
lange als der Kranke in der Anstalt zu bleiben die Mittel hat, 
dem Kranken und der Gesellschaft; andererseits aber kann er 
dem Kranken dadurch unter Umständen psychisch mehr schaden, 
als er ihm körperlich nützt, indem er ihn zum Paria für sich und 
die Mitwelt stempelt. Der Kummer aber ist ein ätiologisches 
Moment für die Tuberkulose. — Nicht nur für das erste Anfangs- 
stadium der Krankheit, sondern auch für fortschreitende Fälle 
sollte man die Anstalten in Anspruch nehmen, ganz frische Fälle 
aber nur dann hinschicken, wenn man sich sorgfältig davon über- 
zeugt hat, dass der seelische Zustand des Kranken fest genug ist, 
um nicht darunter zu leiden. — Ein solches Verhalten des Arztes 
hätte übrigens die ungemein wichtige praktische Folge, dass einer 
UeberfüUung der Anstalten mit Kranken, die ihrer nicht unbedingt 
bedürfen, vorgebeugt würde zu Gunsten der ihrer Bedürfenden. 
Sache des Staats, der Gesellschaft ist es, das Volk zur Sauberkeit 
zu erziehen, Sache des Arztes, seinen Kranken zu helfen. Beides 
zugleich und in gleichem Maasse kann der Arzt nicht; wohl aber 
ist es seine Pflicht, die auf Verbesserung der Volkshygiene hin- 
leitenden Bestrebungen nach Kräften zu unterstützen ; nach Kräften 
— das heisst dabei die körperlichen und seelischen Interessen seines 
Kranken nicht dem Allgeraeinwohle zu opfern. Förderung der 
Selbsterhaltung des einzelnen Individuums muss der Beruf des 
Arztes bleiben. 

Man ist jetzt allgemein der Ansicht, dass die Höhenlage von 
Lungenheilanstalten nicht unumgängliche Voraussetzung für deren 
Vortreflflichkeit ist (Dettweiler^^ u. a.); wenn aber Staubfreiheit, 
intensives Sonnenlicht Feinde der Tuberkulose sind, wie man eben- 
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falls allgemein annimmt, so findet man diese Bedingungen in der 
Höhe ausgeprägter vor, raüsste ihr also immer doch den Vorzug 
einräumen (Egger^o^). Giebt doch Winternitz^^'^ an, dass tuber- 
kulöse Geschwüre unter dauernder Einwirkung starken Sonnenlichts 
heilen können und auch FreudenthaU*'^ sieht im Sonnenlicht ein 
vorzügliches Mittel gegen Kehlkopftuberkulose. Für Larynxphthise 
dürfte sich der Aufenthalt in einer Höhe von über 1000 m jedoch 
nicht mehr empfehlen lassen (Cozzolino*^®). 

Dass es bedenklich wäre, Tuberkulöse zu Tuberkulösen in die 
Anstalt zu schicken, ist sicherlich ein sehr beachtenswerter Ein- 
wand gegen die Anstalten; es sind jedoch in guten Anstalten die 
Kranken zu grösster Sauberkeit erzogen, so dass die Gefahr auf 
ein Minimum reduciert ist. 

Geeignet zur Beseitigung des Auswurfs sind die bekannten 
Spuckfläschchen von Dettweiler, Liebe u. a.; ein anderer Be- 
hälter aus Pappemache in Oigarrentaschenform, welcher täglich 
verbrannt werden kann, ist neuerdings in den Handel gebracht 
worden. 

Was die Lebensweise Tuberkulöser anbetrifft, so sind körper- 
liche und geistige Anstrengungen zu verbieten, massige Bewegung 
erlaubt; das Hauptgewicht aber ist auf eine reichliche und nahr- 
hafte Kost zu legen. Die Kranken müssen zum Essen erzogen 
werden, so dass sie allmählich sich an grosse Quantitäten ge- 
wöhnen. Es empfiehlt sich, ihnen die Nahrungsaufnahme genau 
nach Art, Menge und Tageszeit vorzuschreiben und durch die 
Waage das Körpergewicht regelmässig zu kontrollieren; die Milch- 
aufnahme lässt sich durch sehr häufiges Trinken in geringen 
Quantitäten bis zu mehreren Litern täglich steigern; von dem 
Nutzen reichlichen Alkoholgenusses, besonders von Cognac, bei 
Phthisikern ist man nicht mehr so überzeugt wie früher. Porter 
und Bier, vor der Hauptmahlzeit (etwa zum zweiten Frühstück) 
genommen, vermindern fraglos den Appetit. Man lasse daher diese 
Getränke nur nach völliger Sättigung und zwar nach den Haupt- 
mahlzeiten nehmen. — Der reichliche Genuss rohen geschabten 
(nicht etwa gehackten oder gemahlenen) Rindfleisches ist nicht nur 
als Nährmittel, sondern von Frankreich aus sogar als Heilmittel 
gegen Tuberkulose empfohlen worden. Richet^*'^ und Chante- 
messe***^ erhielten tuberkulös-inficierte Hunde durch Fleischfütterung 
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ara Leben, während die Kontrolltiere, von denen einige auf andere 
Weise überernährt worden, starben. — C. FraenkeP*^ ^,n(j 
Sobernheim^*2 berichten von ihren Nachversuchen leider genau 
die entgegengesetzten Resultate. — Ein Heilmittel ist also das rohe 
Fleisch wohl nicht. Dass es ein vorzügliches Nährmittel ist, dürfte 
jedoch nicht angezweifelt werden. Die Furcht vor dem Bandwurm 
müsste zurücktreten. Kranke, die einen Widerwillen gegen rohes 
Fleisch haben, können es in Form von Kügelchen mit Zucker oder 
Gelee erhalten und ohne zu kauen verschlucken (Furster^^^). — 
Im übrigen achte man auf den nicht sehr widerstandsfähigen Magen 
der Kranken, sorge für regelmässigen Stuhlgang und bekämpfe 
einen etwa sich einstellenden Durchfall, wozu Kalkwasser, Tannalbin, 
Dermatol, Bismuthum subnitricum, Darmausspülungen^sich eignen. 

Als Mittel gegen die Nachtschweisse wird sehr dringend der 
Alkohol (Cognac in Milch) empfohlen, ferner das Atropin, von 
lokalen Mitteln Abreibung mit Alkohol, Pudern mit Salicyl- 
Talkum u. a. Der Formalin- Alkohol (Formalin, Alkohol-ana 
Hirschfeld248 u. a.) leistet vorzügliche Dienste; eine einmalige 
Application beseitigt fast sicher den Schweiss; man kann das 
Präparat jedoch nicht an allzu ausgedehnten Bezirken anwenden 
und muss bedenken, dass die Dämpfe einen sehr intensiven Reiz 
auf die Respirationsschleimhaut ausüben, momentan „den Athem 
versetzend'' wirken. Daher bedecke man die eingeriebenen Stellen 
sorgfältig, nehme die Procedur am besten in luftigen Räumen und 
nicht im Schlafzimmer vor. — Für das Lysoform gilt in be- 
schränkterem Masse dasselbe. 

Gegen den schlafraubenden Husten gebe man Narcotica in 
geringen Dosen; Heroin, muriat. (Diacetylmorphin) ä 0,005 — 
höchstens 0,01 pro dosi wird von Gerhardt *", FreudenthaP^^, 
Nusch *^^ u. a. gerühmt. Als Antifebrile ist neuerdings das Pyra- 
miden (0,5 pro die, in Wasser gelöst, allmählich von 6 — 2 Uhr 
auszutrinken, Pollack ^2^) warm empfohlen worden. 

Die spezielle Therapie der Kehlkopftuberkulose ist 
eine lokal-medikamentöse und eine chirurgische. 

Man darf sich von den Inhalationen, Einträufelungen, Pinse- 
lungen nicht allzu viel versprechen; sie werden mit antiseptischen 
und anästhesierenden Medikamenten vorgenommen. — Zu Inhala- 
tionen mit dem Siegle'schen Inhalationsapparat verwendet man 
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Emser Salz, 1—2 pCt. Kochsalz, 1—3 pCt. Kali chloric, 1 pCt. 
Lysol, 1 — 2 pCt. Nat. bicarb., 3 — 4 pCt. Kai. bromat. (eventuell 
unter Zusatz von 0,05 pCt. Cocain). Balsamica, wie Ol. pin. pumil., 
werden inhaliert, indem man einige Tropfen auf heisses Wasser 
giesst und durch einen darüber umgestülpten Trichter einathmen 
lässt, oder indem man sich des Schreiber'schen Inhalationsapparates 
für Balsamica bedient, oder auch des Kafemann 'sehen Inhalier- 
kännchens, einer Umformung des Fränkel-Schmidt'schen Nasen- 
spülers, oder des Tascheninhalators von J. Mack, Reichenhall. — 
Das Lignosulfit, ein Produkt, welches bei der Cellulosefabrikation 
gewonnen und in Anstalten inhaliert wird, erfährt von einigen 
Seiten (Hartmann) so grosses Lob, dass es als Heilmittel gegen 
Tuberkulose gepriesen wird; andere (z. B. Danegger^^) sehen in 
ihm nur ein gutes Expectorans. Inhalationen von 0,5 — lOproc. 
Formaldehyd, allmählich steigend, in den gut cocainisierten Larynx, 
2 — 3 mal wöchentlich, die leichtesten Lösungen sogar 2 — 3 mal 
täglich, sollen nicht nur einen dosinfizierenden, sondern auch einen 
die Heilung befördernden Einfluss auf tuberkulöse Geschwüre und 
Wucherungen haben (Gallagher ^•''^). 

Zu Pinselungen und Einträufelungen ist das Menthol sehr zu 
empfehlen (Menthol 10—20,0 Ol. olivar. 100,0 [Rosenberg ^^^j) 
als anästhesierendes, wohl auch desinfizierendes Mittel, welchem 
man zweckmässig 5 — 10 pCt. Eucalyptol zusetzen kann (Kafe- 
mann). — Das Paramonochlorphenol (Simanowski ^'^ und 
Spengler ^^\) soll Schrumpfung und Resorption von tuberkulösen 
Infiltraten bewirken (2,0 — 10,0 auf Glycerin, Aq. dest. ana 50,0), 
auf Geschwüre jedoch nur geringe Wirkung ausüben (Gleits- 
mann ^^^); eine unangenehme Nebenwirkung des Mittels ist das 
Erbrechen; nach Lublinski^^^ kommt ihm kein höherer Wert zu 
als dem Kreosot und der 4proc. Chlorzinklösung, die man nach 
Lannelongue als interstitielle Injection von je Y2 ccm in vier- 
zehntägigen Zwischenräumen bei nicht allzu grossen Geschwüren 
(Castex^^) mit Erfolg anwenden kann. Aehnlich und dabei zu- 
verlässiger soll das Phenol, sulforicinosum (natrio-sulforicinicum) 
(Berlioz, Ruault, Massei) bei tuberkulösen Infiltraten wirken 
und daneben ein vorzügliches Mittel gegen Dysphagie sein (He- 
ryng235^ Przedborski ^^^). 

Intratracheale Injectionen werden zur Beseitigung des Husten- 
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reizes und des Auswurfes, indem sie eine Austrocknung der Bron- 
chien bewirken sollen, gemacht. Es sind dazu folgende etwas 
komplizierte Rezepte empfohlen: Ol. Thymi, Ol. Eucalypt., Ol. 
Canell., Jodoform ana 5,0 — Guajacol, Menthol ana 2,5 — Bro- 
moform 0,05, — davon in 3 — 4 Teilrationen 9 — 12 ccm in die 
Trachea zu spritzen (MendeP^*); oder Menthol 1,0 — Guayacol, 
Eucalyptol ana 5,0 — Jodoformgesättigten Aether 100,0, — davon 
1 — 2 ccm in die Trachea (Vacher^^^). Auch intratracheale In- 
jectionen von 1 — 2proc. Kreosotlösungen in Olivenöl wurden schon 
1890 empfohlen (Botey^s). 

In Substanz eingestäubt werden u. A. : Derraatol, Borsäure, 
Jodol. — Jodol, ein geruchloser Jodoformersatz, soll, in Substanz 
eingestäubt, der macerierenden und infizierenden Eigenschaft des 
Sputums entgegenwirken und auf tuberkulösen Geschwüren eine 
schützende, die Heilung befördernde Decke bilden (Hajek^^^). 
Ferner wird eingestäubt das Thiocol (Guayacolsaures Kalium) zu- 
sammen mit Cocain und Borsäure (Fasano ^^'^) und zwar: Thiocol 
0,2 — Cocain, muriat. 0,4 — Acid. boric. 2,0. — Das Orthoform 
in Substanz ist gegen schmerzhafte Kehlkopfaffectionen ein vor- 
zügliches Mittel (FreudenthaH*^'^^^, Kassel 2^^, Dickermann ^^), 
besonders dann, wenn ein Schleimhautdefekt vorhanden ist.. Ich 
habe es zwei Jahre lang sehr ergiebig mit ausgezeichnetem Erfolge 
angewendet; irgend eine schädigende Nebenwirkung habe ich nie 
beobachtet. Nur eines Falles möchte ich unter vielen Erwähnung 
thun, in welchem ein Werkmeister, der in einer geräuschvollen 
Fabrik tagüber laut Befehle zu erteilen hatte, mit einer tuberku- 
lösen Infiltration der Schleimhaut des linken Aryknorpels, des lin- 
ken Taschenbandes und der linken aryepiglottischen Faltie und mit 
Erosionen auf der letzteren unter sehr starken Schmerzen, beson- 
ders Schluckschmerzcn, in meine Behandlung trat. Linderung, ja 
Beseitigung des Schmerzes für ca. 24 Stunden trat nach jeder 
Orthoformeinstäubung ein; nach kaum einmonatlicher Orthoform- 
behandlung war der Kranke andauernd schmerzfrei, jetzt aber er- 
füllt er bereits seit fast zwei Jahren ohne Unterbrechung seinen 
anstrengenden Beruf. Es scheint doch sicher, dass ein gutes Anal- 
geticum indirekt insofern auch die Heilung fördern kann, als es 
das Räuspern, welches sicherlich eine schädigende Wirkung aus- 
übt, unnötig macht, den Kehlkopf ruhiger stellt. Freudenthal *^^ 
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rühmt das Orthoform, welches er in Verbindung mit Menthol ver- 
wendet (Menthol 1,0—15,0, Ol. amygd. dulc. 30,0, Vitell. ov. 25,0, 
Orthoform 12,0, Aq. dest. q. sat. ad erauls. 100,0) als ein* vor- 
zügliches Mittel. 

Wenn nun zwar eine symptomatische Schmerzlinderung durch 
diese Mittel möglich wird, so ist es natürlich, dass Antiseptica in 
tuberkulöse Infiltrate und Tumoren durch unverletztes Epithel kaum 
eindringen dürften; aber auch bei Geschwüren kann nicht auf eine 
gründliche Desinfection gerechnet werden, weil die Unterminierung 
der Ränder sehr weit in die Breite geht. 

Adstringentia haben sich bei Tuberkulose des Kehlkopfes als 
schädlich erwiesen, indem sie anscheinend zu schnellerem Zerfall 
führten. — Anders verhält es sich mit einem Aetzmittel, der 
Milchsäure, welche, von Krause ^^'^ eingeführt, sehr gute Re- 
sultate bei der Anwendung auf Geschwüre giebt. Es wird eine 
30— SOproc. Lösung wöchentlich etwa einmal in den Geschwürs- 
grund eingerieben, so weit er sich erreichen lässt, worauf nicht 
selten ein Heilungsprozess beginnt. Diese Behandlung wurde von 
Imhofer insofern modifiziert, als er anstatt wässriger eine alko- 
holische 20 — 50proc. Lösung nimmt, gegen deren Anwendung es 
kaum irgend eine Contraindikation geben soll. Botey*^) setzt der 
Milchsäure zur Reizmiiderung die anästhesierende Carbolsäure zu 
(Acid. carbol. 5,0 [—25,0] — Acid. lactic. 10,0 [—75,0] — Gly- 
cerin 100,0). Andere Autoren stehen der Milchsäurebehandlung 
noch etwas skeptisch, ja zum Theil energisch ablehnend gegen- 
über (Freudenthal ^^^). 

Gegen die Schluckschmerzen sind zu empfehlen: Dysphagie- 
tabletten (bestehend aus Antipyrin und Cocain [Treitel]), ferner 
Cocain innerlich und als submuköse Injektion, Morphium und vor 
allem das oben ausführlicher erwähnte Orthoform. Rethi^^^*' em- 
pfiehlt gegen Fehlschlucken, den Kranken in horizontaler Seiten- 
lagerung aus einer Schnabeltasse mit vorgeneigtem Kopfe sehr 
langsam in continuo trinken zu lassen, wobei die Flüssigkeit um 
den Kehlkopf herum in den Oesophagus gelangen soll. 

Die chirurgische Behandlung der Larynxtuberkulose 
wurde von M. Schmidt*", Heryng^^^, Krause *^^ eingeführt. 
Sie besteht in Scarificationen und Wegräumung des Erkrankten 
durch die Cüretie, die Doppclcürette, den Galvanocauter und die 
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Elektrolyse. Da man selten in der Lage sein wird bei der Larynx- 
tuberkulosc das Erkrankte so gründlich zu entfernen, dass man 
schliesslich im ganzen Bereiche des Operationsfeldes nur im Ge- 
sunden arbeitet, so ist es natürlich, dass mit der Operation die 
lokale Tuberkulose nicht völlig beseitigt ist. Man thut gut, den 
entstandenen Defekt mit Milchsäure weiter zu behandeln und er- 
zielt 'damit manchen guten Erfolg. — Um möglichst alles Er- 
krankte entfernen zu können, ist man auch zur Laryngofissur, 
Thyreotomie, Tracheotomie geschritten; die Tracheotomie wird 
selbstverständlich auch als Mittel gegen etwa eintretende Stenose 
vorzunehmen sein. 

Man hat gegen die chirurgische Behandlung eingewendet, dass 
sie aus einem Infiltrate ein Geschwür mache, welches als eine 
schlimmere Erkrankung aufzufassen sei und einer lokalen Erkran- 
kung Gelegenheit zur Allgemeininfektion gebe; bis zur Operation 
leidlich gut sich haltende Kranke seien unmittelbar nach der Ope- 
ration rapide verfallen ; bei vorgeschrittener Larynxtuberkulose 
könne man die Operation ohne Gefährdung des Lebens schon gar 
nicht vornehmen, besonders auch weil an der Hinterwand dabei 
zuweilen sehr erhebliche Blutungen auftreten. Alle diese Einwände 
sind sehr wohl zu beachten und müssen bei der Auswahl der zu 
operierenden Fälle gründlichst erwogen werden; keineswegs wird 
man aber auf chirurgische Eingriffe, welche in zahlreichen Fällen 
sicherlich grossen Nutzen bringen können, auf Grund dieser Ein- 
wände verzichten dürfen. Wenn, wie oben bereits ausgeführt, man 
jetzt wohlbegründet annimmt und wie noch kürzlich von Brieger*^ 
und Neufeld *'^ betont wurde, die Tuberkulose erst in ihrer ganzen 
Gefährlichkeit durch Hinzutreten anderer Mikroorganismen zu den 
Tuberkelbacillen (Streptokokken, Staphylokokken, Pneumokokken 
etc.) sich zeigt, so scheint es in der That bedenklich, an Stellen, 
an welchen bis dahin Tuberkelbacillen allein lagen, wie etwa in 
einem Infiltrat, durch Operation jenen fremden Mikroorganismen 
Thür und Thor zu eröffnen; vermeidet man doch auch die Eröff- 
nung und Resection tuberkulöser Hüftgelenke, so lange keine 
Fisteln und anhaltende Fiebererscheinungen vorhanden sind und 
erzielt dabei durch Ruhe (Immobilisation), gute Ernährung, g«te 
Luft weit günstigere Resultate (Calot^^, Ludloff '^*), als durch 
Freilegung des tuberkulösen Herdes. — Andererseits sind ja aber 
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neben den Infiltraten sehr oft kleine Geschwüre, Macerationspro^ 
dukte als solche Eingangspforten schon vorhanden, so dass dann 
allerdings eine Abtragung und AuslöfFlung und Ausätzung theore- 
tisch nur als nützlich bezeichnet werden müsste. 

Den Verfall der Kranken nach operativen Eingriffen als einen 
Zufall zu bezeichnen, wie es geschehen ist, scheint jedoch nicht 
berechtigt zu sein, zumal da auf ganz anderen Gebieten und völlig 
unabhängig Aehnliches berichtet wird. So sahen Polano ^^^ und 
Martin ^^^, dass nach Operation von weiblicher Genitaltuberkulose 
sich jedesmal die gleichzeitig bestehende Lungenerkrankung ver- 
schlimmerte. 

Im allgemeinen sollen von den tuberkulösen Larynxerkrankun- 
gen die Affektionen der Epiglottis und der aryepiglottischen Falte 
die ungünstigsten Prognosen geben (Levy^^^); die günstigste Aus- 
sicht auf Erfolg bei operativer Behandlung hat man bei langsam 
verlaufenden Fällen, wenn der Prozess circumscript ist, nicht zu 
weite Regionen ergriffen hat und der Hauptsache nach infiltrativer, 
vegetativer Natur ist, die Ulceration also noch nicht vorherrscht 
(Botey^i). 

Es sei nochmals betont, dass äusserste Sorgfalt in der Beur- 
teilung des einzelnen Falles nach allen Richtungen angezeigt ist, 
bevor man sich zu chirurgischen Eingriffen bei der Larynxtuberku- 
lose entschliessen darf. Der Ansicht Imhofer's ^^^, nach der es 
Contraindikationen gegen operative Eingriffe bei Larynxtuberkulose 
kaum noch giebt, dürften wenige beipflichten. 

Zur Beseitigung der Dysphagie und zur Ruhigstellung des 
Kehlkopfs ist selbst die Gastrostomie mehrfach und zwar einmal 
mit nachfolgender Heilung des tuberkulösen Kehlkopfleidens aus- 
geführt worden (E. Martin ^^i). 

Die Technik der endolaryngealen operativen Behandlung muss 
durch Uebung erlernt werden. Am schnellsten erwirbt man die 
erforderliche Fertigkeit durch Sondieren gut cocainisierter Kehl- 
köpfe von Gesunden und Kranken. Was man mit der Sonde gut 
erreichen und abtasten kann, kann man ebenso gut mit einem ge- 
eigneten anderen Instrumente fassen. An Stellen, welche der ein- 
fachen Curette entweichen, wie z. B. an den Plicae aryepiglotticae, 
der Epiglottis, auch an den Aryknorpeln wird man zur Doppel- 
curette greifen müssen. Wenn nicht alles Erkrankte bequem auf 

Bukofzer, Krankheiten des Kehlkopfes. g 
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einmal iortgenoramen werden kann, wird die Operation in mehreren 
Sitzungen zu Ende geführt (Krause). 

Die Elektrolyse liefert besonders bei Tumoren gute Resultate, 
ist aber schmerzhaft, langwierig und erfordert grosse manuelle Ge- 
schicklichkeit. 

Neben der Allgemeinbehandlung kommen also für 
die Therapie je nach der Krankheitsform und nach den 
Symptomen in Betracht: 1. gegen katarrhalische Erschei- 
nungen und Hustenreiz: Inhalationen von Kochsalz, Emser 
Salz, Kai. chlor., Lysol, Natr. bicarb., Kai. bromat., Balsamica, 
Lignosulßt, Formaldehyd, Einträufelung von Mentholöl, die Narco- 
tica (Morphium, Codein, Heroin, Dionin innerlich; lokal: Heroin, 
Cocain), Orthoform, intratracheale Injektionen; 2. gegen tuber- 
kulöse Infiltrate: Einträufelungen oder intralaryngeale Einrei- 
bungen von Paramonochlorphenol, Phenol, sulforicinosum, Mentholöl, 
interstitielle Injektionen von Chlorzink, Einstäubungen von Thiocoll 
(mit Cocain und Borsäure), chirurgische Eingriffe; 3. gegen tuber- 
kulöse Geschwüre: Einstäubung von Jodol, Dermatol, Acid. 
boric, Orthoform, intralaryngeale Einträufelung oder Einreibung von 
Milchsäure, Paramonochlorphenol, Phenol, sulforocinos., Menthol- 
Eucalyptol-Oel, chirurgische Eingriffe; 4. gegen Dysphagie: 
Cocain (eventuell mit Antipyrin), Orthoform, Heroin, Thiocoll (mit 
Cocain und Borsäure), Phenol. suHorocinosum, Lagerung nach 
R6thi, chirurgische Eingriffe. 

L a) Der Lupus des Kehlkopfes. 

Eine eigenartige Form tuberkulöser Erkrankung des Larynx 
ist der Lupus; er besteht in einer diffusen Zellinfiltration mit Rund- 
zellen und einzelnen Riesenzellen bei reichlicher Vascularisation der 
Umgebung. Tuberkelbacillen sind nur in spärlicher Zahl vorhanden. 
Der Prozess spielt sich zunächst hauptsächlich subepithelial ab; 
später folgt eine Proliferation des Epithels über die Oberfläche 
hinaus. — Die Schleimhaut ist gerötet, man sieht auf ihr zahl- 
reiche, dicht gesäte, winzig kleine oder auch etwas grössere Höcker- 
chen sitzen, von denen eine Anzahl eitrig, geschwürig zerfallen 
sein kann; die ülceration kann den Knorpel mitergreifen. Daneben 
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sieht mau Narben, die oft eine recht erhebliche Grösse haben, von 
abgeheilten lupösen Prozessen. Dieses Bild ist charakteristisch für 
Lupus und gestattet selbst dann die sichere Diagnose, wenn auf 
der Haut kein Lupus gleichzeitig vorhanden ist. Meist jedoch tritt 
der Kehlkopflupus im Verlaufe von Hautlupus, besonders der Nase, 
auf, zuweilen erst nach Jahren; ein primärer Kehlkopflupus ist 
jedenfalls eine seltene Erscheinung (E. Meyer 3^^). Es sind nur 
16 Fälle beschrieben (Brat*«). 

Der Lupus laryngis beginnt fast immer im Aditus laryngis 
(Brat*«), am häufigsten an der Epiglottis und an der Kehlkopf- 
hinterwand. Er verläuft sehr langsam, weit langsamer als die 
Tuberkulose und macht zuweilen sehr wenig Beschwerden, so dass 
man von seiner Ausdehnung oft überrascht ist. Ein üebergang in 
Lungen- und Miliartuberkulose wurde mehrfach beobachtet. 

Die chirurgische Behandlung mittelst Cürette und nachfolgender 
Milchsäureinwirkung ist nach M. Schmidt *^^" u. A. die empfehlens- 
werteste Methode. Selbstverständlich wird hin und wieder wohl 
auch einmal eine völlige Entfernung grösserer Partien mit der 
Doppelcürette, eine Amputation des Kehldeckels, eine Laryngofissur, 
eine Pharyngotomie (v. Eiseisberg ^^^, Garre^«^), Intubation oder 
Tracheotomie erforderlich werden. Die Resultate der radikalen, 
chirurgischen Eingriffe sind im ganzen sehr günstig. Innerlicher 
Gebrauch von Arsenik, Jodeisen, auch von Cantharidin (0,00005 
bis 0,0002, Liebreich) und vorsichtige wöchentliche subcutane 
Injektion von Tuberkulin (0,0005, M. Schmidt) oder Neu-Tuber- 
kulin(T. R.) (0,000002—0,003, Krzystalowicz) wurde mit mehr 
oder weniger Erfolg angewendet. — Von der Röntgen-Therapie und 
der Finsen'schen Lichttherapie, welche bei Lupus der Haut in der 
That vortrefflichen Erfolg hat, dürfte auch für den Lupus des 
Larynx Günstiges zu erwarten sein. 

2. Die Syphilis des Kehlkopfes. 

Die Syphilis tritt in akuter Form als sekundäre, in chronischer 
Form als tertiäre Syphilis im Kehlkopf auf. Hereditäre Syphilis 
befällt nur selten den Larynx, am ehesten noch die Epiglottis 
(Ebstein ^^^) und zwar in ulceröser und infiltrativer Form ( Arslan **). 
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a) Die akute oder sekundäre Form der Kehlkopf Syphilis. 

erscheint als syphilitischer Katarrh (Erythem) und in der 
Folge als Papel oder Plaque muqueuse, wohl auch als Con- 
dylom und später als Sekundärgeschwür. 

Der syphilitische Katarrh des Kehlkopfes erscheint 
6 — 12 Wochen nach erfolgter Infektion oder auch später. Er unter- 
scheidet sich kaum in irgend einem Punkte von einer gewöhnlichen 
Laryngitis catarrhalis. Man bemerkt eine allgemeine Rötung der 
Schleimhaut, hin und wieder auch leichte Defekte und Erosions- 
geschwüre, ohne dass das Bild der akuten katarrhalischen Laryn- 
gitis überschritten würde. Wenn keine anderen Zeichen von Sy- 
philis vorhanden sind, so ist die Diagnose kaum möglich; doch 
werden Geschwüre, Halsdrüsen immerhin einen Verdacht auf Sy- 
philis wachrufen müssen. Als unterscheidende Merkmale von einem 
gewöhnlichen Katarrh werden zwar hin und wieder an der Epi- 
glottis auftretende Roseola-ähnliche Flecken, auch eine allgemeine 
dunkelrote, sammetartige Färbung oder auch ein Missverhältnis 
zwischen der bedeutenden Heiserkeit und den objektiv sichtbaren 
Veränderungen angegeben; indess sind diese Merkmale keineswegs 
entscheidend. 

Charakteristisch für Syphilis wird das Bild erst, wenn zu dem 
syphilitischen Katarrh die Papel sich findet. Sie erscheint als 
weisser Fleck auf rotem Grunde auf dem Stimmbande, an der 
Epiglottis, auf der aryepiglottischen und auf der Interaryfalte. Zu- 
weilen bedeckt sie einen beträchtlichen Teil der Schleimhaut. Man 
nennt sie dann Schleimhautplaque oder Plaque muqueuse. 
Ihre Form ist sehr verschieden; sie kann rund, halbkreisförmig 
(besonders bei symmetrisch am Stimmbandrande sitzenden Papeln) 
oder auch ganz unregelraässiger Gestalt sein. 

In seltenen Fällen scheinen auch echte breite Condylome 
im Kehlkopf vorzukommen. Es sind dies breite, beträchtliche Pa- 
peln mit zerklüfteter Oberfläche von weissgrauer oder rosa Farbe. 

Nach erfolgter Abstossung der epithelialen Decke tritt die 
entblösste Schleimhaut zu Tage, welche mit schmierigem, gelb- 
lichem Detritus und Eiter bedeckt ist, aus dem ihre papillären 
Erhebungen als kleinste rote Knöpfchen hervortauchen. Diese 
Geschwürsart ist noch als eine Sekundärform aufzufassen. 
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Die Diagnose der Papel, der Plaques muqueuses und der 
Sekundärgeschwüre ist durch den Anbhck ziemlich deutlich charak- 
terisiert und daher nicht schwer; sie wird noch wesentlich leichter, 
wenn zur selben Zeit — und das ist meist der Fall — andere 
Symptome von Lues gefunden werden, wie breite Condylome, Ro- 
seola und andere Syphilide. 

Alle die genannten Formen heilen unter geeigneter Behandlung 
ohne Substanzverlust, ohne Narbe. 

b) Die chronische oder tertiäre Form dei' Kehlkopfsyphilis. 
zeigt sich als Infiltrat, Gumma oder gummöses Infiltrat, 
als Tumor, als tertiäres Geschwür. 

Das syphilitische Infiltrat kann, was nicht häufig vorkommt, 
in der Mucosa allein sitzen und dann zu oberflächlichen Geschwüren 
führen, um mit flacher Narbe zu verheilen (Lewin 3*^, Gerber ^^^y^ 
oder es betriff't, was weitaus in der Mehrzahl der Fälle geschieht, 
die Mucosa und die Submucosa, sehr oft sogar die Muskeln und 
das Perichondrium, führt zu tiefen Geschwüren und heilt unter Zu- 
rücklassung schwerer Narben. 

Das Infiltrat besteht aus Ruodzellen; es kann diffus oder cir- 
cumscript auftreten. Im letzten Falle kann es sich deutlich in 
rundlicher Form von der Umgebung abheben und ist dann als 
Gumma zu bezeichnen; tritt es weiter hervor über das Niveau 
der Schleimhaut, so bezeichnet man es als Tumor. 

Die Rundzellenanhäufung kann im mikroskopischen Präparate 
die Form von circumscripten knotigen Einlagerungen (gummöses 
Infiltrat) annehmen, so dass ein Bild entsteht, welches mit dem 
Tuberkel Aehnllchkeit hat. Auch hier findet man, wie beim Tu- 
berkel, an gefärbten Schnitten eine dunklere Randzone und ein 
helleres Centrum, entsprechend einer stärkeren oder geringeren 
Zellanhäufung; es fehlen aber Riesenzellen im Gegensatze zum Be- 
funde beim Tuberkel und selbstverständlich die Tuberkelbacillen. 
— Die Anhäufung von Rundzellen in Bindegewebsmaschen, auch 
eine Bindegewebswucherung in der Umgebung sind bezeichnend für 
das Gumma und den syphilitischen Tumor. 

Durch Erweichung des Infiltrats, des Gummas, des Tumors 
und Zerfall, aber auch infolge Durchbruchs eines etwa vorhandenen 
perichondritischen Abscesses, der aus einem syphilitischen, peri- 
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chondritischen Infiltrat entstanden sein kann, erscheint das ter- 
tiäre syphilitische Geschwür. 

Die chronischen syphilitischen Erkrankungen des Kehlkopfs 
haben keine ausgesprochene Prädilektionsstelle, werden vielmehr im 
ganzen Kehlkopf und subglottischen Räume angetroffen ; Geschwüre 
findet man jedoch wohl am häufigsten an der Epiglottis und zwar 
an deren lingualer Fläche und auf den Stimmbändern. 

Was die subjektiven und objektiven Symptome und den 
klinischen Verlauf anbetrifft, so ist bei der chronischen Kehl- 
kopfsyphilis eine gewisse Indolenz der Kranken auffallend. Selbst 
hochgradige Infiltrate, Gumraata, Tumoren machen oft nur sehr 
geringe Symptome, so dass die Kranken den Arzt erst spät auf- 
suchen, dann, wenn bereits ein Geschwür sich bildet. Ist ein Ulcus 
vorhanden, so können sich die Beschwerden allerdings zu sehr er- 
heblicher Höhe steigern. Schluckschmerz und Atemnot sind dann 
oft die hervorstechenden Symptome. 

Im Spiegelbilde zeigt sich das Infiltrat in Form von wulstigen 
Verdickungen der befallenen Teile mit entzündeter Umgebung, zu- 
weilen auch von Oedem begleitet. Die syphilitisch infiltrirte Epi- 
glottis imponiert als dicke, derbe, rote Vorlagerung vor den Kehl- 
kopf, das infiltrierte Stimmband durch seine dicke, mehr oder 
weniger ungleich massige Oberfläche und oft durch ein sulziges 
Aussehen. 

Das Gumma, welches seinen Ausgang meist von der Submu- 
cosa nimmt, tritt einzeln oder multipel auf und wölbt die mit- 
ergriffene Schleimhaut halbkuglig vor sich her in Grösse eines 
Schrotkorns bis zur Grösse einer Erbse und weit darüber hinaus. 
Die Farbe dieser Vorwölbung variiert von dunkel-blaurot bis gelb- 
lich; gelbliche Farbe ist meist ein Zeichen vorgeschrittener Er- 
weichung und bevorstehenden Durchbruchs; eine Einsenkung der 
Kuppe eines Gummas deutet auf Resorption bin (R6thi *^^). 

Das tertiäre syphilitische Kehlkopfgeschwür zeichnet sich in 
der Regel durch seine steilen, scharfen, auch aufgeworfenen Ränder, 
durch seinen glatten, speckigen Grund und einen roten schmäleren 
oder breiteren Saum am Rande aus; nicht selten ist das Geschwür 
aber auch von blasser ödematöser Schleimhaut umgeben. Meist 
sind zu gleicher Zeit Geschwüre der Rachenschleimhaut und be- 
sonders der Zungenwurzel und sehr oft neben den Geschwüren 
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noch Guramata vorhanden. — In der Regel geht die Rachenerkran- 
kung der Kehlkopferkrankung voraus. — In vielen Fällen ist das 
Aussehen und die Verbreitung der Geschwüre jedoch keineswegs 
entscheidend und die Differentialdiagnose gegen Tuberkulose und 
Carcinom äusserst schwierig, so dass sie zuweilen erst ex juvan- 
tibus gestellt werden kann. Gerade in schweren, schnell progre- 
dienten Fällen bieten die Ränder oft nicht das charakteristische, 
pralle, rote Aussehen, sondern sind schlaff und blass. 

Die tertiären syphilitischen Geschwüre haben besonders beim 
Hinzutreten von Eiterkokken die Neigung, in die Tiefe zu gehen, 
führen dann zur Perichondritis und richten grosse Zerstörungen an. 
Den Kehldeckel zerfressen sie auf diese Weise oft vollständig oder 
bis auf geringe Reste. Die Gefahr des Fehlschluckens bei Epi- 
glottisverlust ist übrigens keine so grosse, wie man glauben sollte 
(vergl. S. 15, Anatomie und Physiologie). — Ausser der Epi- 
glottis können dann grosse Stücke des Ringknorpels, der ganze 
Aryknorpel nekrotisch werden und ausfallen. Zuweilen wird auch 
der Schildknorpel von der Perichondritis ergriffen; durch Arrosion 
der Arteria laryngea superior kann es dabei zu tötlicher Blutung 
kommen (Schech*^^). 

Die Verunstaltung des Kehlkopflumens bringt natürlich ausser 
Stimmstörung vor allem eine gefahrvolle Atemnot mit sich. Aber 
auch im Falle der Heilung sind höchst gefährliche Verziehungen 
und Verlegungen des Kehlkopf lumens infolge der kontraktilen Ten- 
denz der syphilitischen Narbe und ihrer Neigung zur Wulstbildung, 
ausserdem aber weitgehende Verwachsungen zu fürchten. Sogar 
Verwachsungen des Kehldeckels mit dem Kehlkopfeingange und 
dadurch bedingter partieller Verschluss desselben sind beobachtet 
worden (G. Lewin ^^^). 

Das Bild der Kehlkopfsyphilis wird oft kompliziert durch ge- 
wisse Nebenerscheinungen, Folgezustände etc. 

Eine solche Komplikation ist das Oedem, welches plötzlich im 
syphilitisch erkrankten Kehlkopfe, ja sogar als erstes wahrnehm- 
bares Symptom (Lacroix 3^^), sei es an der Epiglottis, sei es an 
den Taschenbändern oder an der Plica epiglottica auftreten und 
gefährliche Stenoseerscheinungen machen kann. Man hat es 
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(Gerhardt ^^^) als entzündliches Oedem der Subroucosa aufzufassen, 
weil Eiter und Kokken nachweisbar sind. 

Die syphilitischen Stimmbandlähraungen — meist handelt es 
sich um Posticuslähraung — sind Folge von syphilitischer Infil- 
tration der Muskeln (resp. ihrer Umgebung) oder einer nicht^yphi- 
litischen Erkrankung derselben als Ausdruck einer stattgehabten 
Mischinfektion, ferner von syphilitischen peripheren Nervenerkran- 
kungen (Neuritis des Nervus recurrens) oder auch centraler post- 
syphilitischer Erkrankungen (Tabes), auch von Muskelatrophie. 
Nicht selten ist Druck intumescierter luetischer Lymphdrüsen auf 
den Recurrens oder eines Aortenaneurysmas luetischen Ursprungs 
Ursache für Stimmbandlähmung. 

Durch Ankylose des Arygelenks, welche als Folge syphili- 
tischer Prozesse zuweilen auftritt und nach Semon^^^ jq 33 pQ^ 
aller Fälle auf Syphilis zurückzuführen ist, kann eine Stimmband- 
läbraung vorgetäuscht werden, wenn nicht gerade die Stellung des 
Stimmbandes eine solche ist, dass sie dem Bilde jeder bekannten 
Lähmungserscheinung widerspricht. Partielle Ankylose wird an 
der ruckweisen Bewegung bei Phonation und Respiration erkannt. 

Die syphilitische Perichondritis ist als Folge einer syphili- 
tischen Ulceration und zwar als gewöhnlich durch Mischinfektion 
entstanden, wie schon oben erwähnt worden, zu erklären. Sie tritt 
jedoch mit denselben Erscheinungen auch ohne vorausgegangene 
Geschwürsbildung auf und führt dann umgekehrt infolge Durch- 
bruchs zum Geschwür. Es handelt sich in diesen Fällen um sy- 
philitische Infiltration des Perichondriums, welche durch Zerfall 
zum perichondritischcn Abscess und Durchbruch geführt hat. 

Eine Reihe von Erkrankungen des Kehlkopfs entstehen zwar 
als Folge von Syphilis, sind an sich jedoch keineswegs syphili- 
tischer Natur, sie werden daher auch nicht oder nur unerheblich 
durch antisyphilitische Kuren beeinflusst werden können. Es sind 
dies: 1. Gutartige Geschwülste (Polypen), welche als Ade- 
nome, Fibrome, Papillome neben der syphilitischen Erkrankung, 
sei es am Rande syphilitischer Geschwüre oder auch freistehend 
oder im Narbengewebe auftreten. Auch Carcinome, die sich nach 
syphilitischen Ulcerationen im Larynx einstellten, will man beob- 
achtet haben (Keimer 2^^). Blumenkohlartige Exkrescenzen des 
Geschwürsrandes als Condylomata acuminata zu bezeichnen, wie 
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es geschehen ist, liegt nach Gerhardt ^'^ keine Berechtigung vor, 
weil Gonokokken in ihnen nicht gefunden werden. 2. Die Türck'sche 
Laryngitis hypertrophica syphilitica, welche an der Glottis 
spuria, vera und im subglottischen Räume nach Ablauf syphili- 
tischer Kehlkopferkrankung sich findet und durch blasse Ver- 
dickung der Schleimhaut auffällt. Ihr Lieblingssitz ist unterhalb 
der Stimmbänder, so dass sie bei der Laryngoskopie in Form von 
zwei den Stimmbändern parallelen blassen Wülsten erscheint, welche 
das Lumen des subglottischen Raumes verengen und zu beträcht- 
licher Atemnot führen (Chorditis vocalis inferior syphilitica 
hypertrophica). 3. Pachydermie, welche nach Krieg ^^"^ nicht 
nur als Folge chronischer Laryngitis, sondern accessorisch auf spe- 
cifische Reize der Entzündungsprodukte bei Infektionskrankheiten, 
also auch bei Syphilis, auftreten kann. Lublinski ^-^^ erklärt die 
Lues als sehr häufige Ursache der Pachydermie. 

Von weiteren Komplikationen wäre hier noch besonders zu 
betonen die gegenseitige Begünstigung von Tuberkulose und Syphilis. 
Im Verlaufe von Kehlkopfsyphilis kommt es sehr oft zur evidenten 
Verschlimmerung tuberkulöser Erkrankungen, andererseits neigen 
Tuberkulöse, auffallend zu schweren Formen der Syphilis. Es 
können zu gleicher Zeit tuberkulöse und syphilitische ülcerationen 
im Kehlkopfe auftreten, so dass bei antisyphilitischer Behandlung 
die syphilitischen Geschwüre abheilen, die benachbarten tuberku- 
lösen aber bestehen bleiben (Griffin ^^^). 

Die Differentialdiagnose gegen Tuberkulose ist oft sehr 
schwierig; der Nachweis von Tuberkelbacillen muss dann die Ent- 
scheidung geben. Auch die Differentialdiagnose gegen Lupus kann 
Schwierigkeiten begegnen und muss zuweilen ex juvantibus gestellt 
werden. Um eine Neubildung, besonders ein Carcinom auszu- 
schliessen, ist zuweilen Excision eines Stückes und mikroskopische 
Untersuchung erforderlich. Im allgemeinen ist die Oberfläche sy- 
philitischer Infiltrate und Tumoren glatter als diejenige des Car- 
cinoms. 

Die Behandlung der Kehlkopfsyphilis ist in erster Linie 
eine allgemeine und zwar eine Quecksilber- oder Jodbehand- 
lung. Das Quecksilber eignet sich für die sekundäre Form, wäh- 
rend das Jod gewöhnlich der Quecksilberkur unmittelbar folgend 
gegeben wird oder für späte Formen Anwendung findet. Einer 
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gleichzeitigen Anwendung von Jod und Quecksilber trat man früher 
entgegen, weil man glaubte, dass Jod die Quecksilberwirkung 
hemme. Jetzt ist man im Gegenteil der Ansicht, dass gerade bei 
Lues innerer Organe Jod und Quecksilber, zu gleicher Zeit ange- 
wendet, den Heilungsprozess beschleunige (u. a. Jadassohn -^^). 
Tschiriew (u. a.) hingegen rät noch jetzt davon ab und empfiehlt 
zur Unterstützung der Quecksilberkur Schwefelbäder. Dass auch 
diese Kombination sehr günstig wirkt, davon glaube ich mich oft 
überzeugt zu haben. Man gebe von Quecksilberpräparaten bei 
gleichzeitigem Jodgebrauch niemals das Oalomel oder das Hydrarg. 
oxydat. tannic. innerlich, weil dabei gefährliche Reaktionen 
der Schleimhäute (Magengeschwür) auftreten können (Lesser 3-^^). 
— Was die Ausführung der Quecksilberkur anbetrifft, so ist die 
alte Schmierkur noch immer die beste, sicherste Anwendungsform. 
Es scheint, als ob das üng. hydrarg. c. Resorbin. parat., welches 
man in sehr zweckmässiger Originalverpackung in Glasröhren erhält, 
eine geringere Dosierung des Hg. gestatte, so dass man mit 3 bis 
4 g dieser Salbe dasselbe erreicht, wie mit 5 g der gewöhnlichen 
grauen Salbe. — Zu Hg.-Injektionskuren ist wohl am meisten das 
Hg. salic. zu empfehlen (Hg. salic. 1,0, Paraff. liq. ad. 10,0 — 
alle 3 — 5 Tage eine tiefe Injektion von 1,0 ccm in die Glutaei, 
im ganzen 10 — 12 Injektionen). Um dabei eine Injektion in ein 
Blutgefäss, wie vorgekommen ist, zu vermeiden, stösst man die 
lange, gefüllte Oanüle tief ein, hebt die Spritze ab, sieht zu, 
ob kein Blut austritt, setzt dann die Spritze wieder auf und inji- 
ciert. Wenn man unter strenger Asepsis die Injektion vornimmt, 
wird man kaum jemals einen Abscess erleben. Schmerzhaft ist 
diese Kur, besonders bei mageren Individuen, immerhin. Auch 
Calomelinjektionen, tief in die Glutaealgegend, von Calomel 0,5 
auf Ol. Vaselini 20,0 etwa 6 Einspritzungen in zehntägigen Inter- 
vallen, jedesmal eine Pravaz'sche Spritze, können selbst bei schweren 
Tertiärerscheinungen im Larynx Heilung bringen (Mendel ^^^). In- 
jektionen von Sublimat oder Hydrarg. bijodat. können unangenehme 
Nebenerscheinungen (Nekrose, Neuritis) hervorrufen. — Neuerdings 
haben der Blaschko'sche ^^ Mercolintschurz, die Welander'schen 
Quecksilbersäckchen, die Ahmann'schen Merkuriolsäckchen, die 
Roth- Egger 'sehen Säckchen mit Pulv. cinereus Egger lebhafte 
Aufnahme gefunden. Es sind dies mit Quecksilberpräparaten ge- 
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tränkte oder gefüllte Stoffe, welche, auf dem Körper getragen, den 
Zweck erfüllen sollen, durch Einatmung der Hg.-Dämpfe und Re- 
sorption derselben von der Haut aus heilend zu wirken. Von der 
Meinung, dass das Quecksilber bei der Schraierkur und diesen 
Kuren fast ausschliesslich durch Einatmen der Dämpfe wirkt, ist 
ein grosser Teil der Autoren allerdings (Wel and er selbst) zurück- 
gekommen; die Resorption von Hg.-Dämpfen durch die Haut ist 
wohl sicher auch ein wichtiger Weg des Eindringens in den Körper. 
Hieraus aber und ferner durch die Erfahrung ergiebt sich, dass 
Einreibungen des ganzen Körpers mit Hg. wirksamer sein müssen 
als die eben genannten Kuren. Es giebt aber zahlreiche Fälle, bei 
denen man eine milde Hg. -Kur anwenden muss; z. B. verfallen 
Phthisiker während einer Schmierkur sichtlich; auch ist es oft er- 
forderlich, eine Hg.-Kur unauffällig vornehmen zu lassen; ferner 
muss eine Wiederholungskur, eine sogenannte Sicherheitskur, ohne 
floride Symptome der Krankheit nicht gerade immer sehr energisch 
sein. Für alle diese Fälle sind der Mercolintschurz und die an- 
deren genannten Stoffe aufs beste zu empfehlen. 

So traten z. B. zu gleicher Zeit ein Herr und eine Dame mit 
Primäraflekt und frischer Roseola in meine Behandlung. Bei der 
Dame musste die Krankheit vor der Umgebung streng verheimlicht 
werden; ihr verordnete ich den Mercolintschurz (40 pCt.), welcher 
nach 14 Tagen erneuert wurde, dem Manne eine Schmierkur (Hg.- 
Resorbinsalbe 4,0). Der Erfolg trat bei beiden gleichzeitig ein. 
Es wäre aber falsch, hieraus schon eine gleich starke Wirksamkeit 
beider Methoden zu entnehmen; man kann nur die Thatsache der 
Wirksamkeit einer Mercolintkur bei Syphilis aus dem Vergleiche 
dieser beiden Fälle erkennen, wird aber daran festhalten müssen, 
dass die Mercolintkur im ganzen wesentlich schwächer ist als die 
Schmierkur, in diesem Falle jedoch zur vorläufigen Heilung genügte. 
— Auf die anderen zahlreichen Hg.-Kurmethoden einzugehen, ist 
hier nicht der Ort. Es seien nur noch die Inhalationskuren mit 
Hg. (N. Kutner) und die Sublimatbäder und Sublimatpillen er- 
wähnt. — Das Jod giebt man in Form von Jodkali (10 [300] 
3 mal täglich 1 EssL). Man lässt es in Milch nehmen, um den 
Magen weniger zu belästigen und, wie man annimmt, die stürmische 
Reaktion der Schleimhäute etwas herabzusetzen, auch ist es zweck- 
mässig, jedem Löffel Jodkali etwas Nat. bicarb. folgen su lassen. 
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lieber das Jodödem ist schon oben (vergl. S. 81) gesprochen 
worden. Weniger giftig ist und besser vertragen wird das Jod- 
natrinm nnd Jodmbidium, welche Verbindungen man in derselben 
Dosis wie Jodkali verabreicht. Ueber die mit Jodalbacid, Jodeigon, 
Jodolen und anderen Präparaten erzielten Erfolge liegen keine ge- 
nügenden Angaben vor. — Viel und nach meiner Erfahrung mit 
Recht gerühmt wird das Jodipin (Merck), welches man innerlich 
lOproc. (2 — 3 mal tägl. 1 Theel. in heisser Milch) oder subcutan 
bei tertiärer Syphilis 25proc. (10 Tage lang jedesmal 10 — 20 ccm 
lauwarm in die Glutaealgegend injiciert) geben kann (Kling- 
müller ^^, Schuster *^^, Rille *^'). Die Angabe, dass Jodipin 
die Schleimhäute nicht im Geringsten reize, kann ich nicht bestä- 
tigen. Hingegen konnte ich mehrfach konstatieren, dass Jodipin 
in Fällen schwerster tertiärer Syphilis, in welchen jede andere 
Therapie versagt hatte, prompt günstig wirkte. — Für ganz späte 
Formen eignen sich die beiden Zittmann'schen Sarsaparilladecocte 
mit den entsprechenden warmen Bädern (Dec. Sarsaparill. comp, 
fort. 300,0 tägl. auf einmal warm — und Dec. Sarsaparill. mit. 
300,0 ebenso kalt getrunken). 

Zur medikamentösen lokalen Behandlung syphilitischer 
Geschwüre und Plaques eignet sich während der Hg.- und Jodkur 
vorzüglich das Arg. nitr., welches, an der Flamme an eine Sonde 
geschmolzen, auf die kranke Stelle gebracht wird. Die Chromsäure 
über der Flamme, nicht in der Flamme, geschmolzen und in 
gleicher Weise appliziert, ist zwar ebenfalls sehr wirksam, zerstört 
jedoch gar leicht zu viel und muss daher unmittelbar nach der 
Anwendung jedesmal durch starke Sodalösung loco neutralisiert 
werden. 

Die chirurgische Behandlung syphilitischer Prozesse im 
Kehlkopf kommt nur dann in Frage, wenn die Mercurial- oder 
Jodkur uns im Stiche lässt, oder wenn gefahrdrohende Erschei- 
nungen, etwa Stenosen, sei es durch Auftreibungen, sei es durch 
Narbenzug oder Zusammensturz des Kehlkopfgerüstes (z. B. nach 
Ausstossung eines Aryknorpels) hervorgerufen, auftreten. Ferner 
wird eine chirurgische Behandlung in den Fällen eintreten müssen, 
in welchen die antisyphilitische Kur zwar die Erscheinungen der 
Syphilis beseitigt hat, jedoch den Folgen einer Mischinfektion oder 
den nichtsyphilitischen Begleit- und Folgeerscheinungen der Sy- 
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philis nichts aDhaben konnte. Welcher Art der chirurgische Ein- 
griff sein muss, ergiebt der einzelne Fall. Bald werden Scarifi- 
kationen oder Incisionen (Perichondritis) genügen, bald wird man 
die Cürette oder den Galvanokauter oder die Elektrolyse anwenden, 
bald zur Tracheotomie schreiten, bald methodische Dilatationen 
stenosierter Partien vornehmen; rasche Dilatationsraethoden sind 
zu verwerfen (R6thi^^^*). — Zu empfehlen sind die O'Dwyer- 
schen Tuben oder die v. Schrötter 'sehen Hartgummiröhren in zu- 
nehmender Stärke. Das Intubationsrohr soll übrigens durch den 
von ihm ausgeübten anhaltenden Druck die Resorption von Infil- 
traten beschleunigen (Simpson ^i^). 

3. Die Lepra des Larynx 
ist noch nie ohne gleichzeitige lepröse Erkrankung der Haut be- 
obachtet worden. Den Weg zum Kehlkopf nimmt sie in der Regel 
(Petersen 422^ Sticker ^27, 598^ Schälfer ^ß») über die Nasen- 
schleimhaut und schreitet von da entweder durch den Canalis inci- 
sivus und über den harten und weichen Gaumen oder durch den 
Epipharynx zum Pharynx und Larynx vor. Die Krankheit besteht 
in beträchtlicher Rundzelleninfiltration zunächst um Gefässe, Nerven, 
Drüsen herum, diese Gebilde allmählich erdrückend und durch- 
wuchernd (Bergengrün 27, 29, 30). daher die Trockenheit und An- 
ästhesie der Schleimhaut. Anfänglich bedingt die Kompression der 
Nerven allerdings eine Hyperästhesie und die Kompression der 
Venen eine dunkelblaurote Verfärbung der Schleimhaut; wenn aber 
der Process die Gefässe teilweise zerstört hat, so findet man 
selbstverständlich eine Blässe der Schleimhaut, welche durch eine 
später auftretende pachydermische Epithelwucherung noch vermehrt 
wird. 

Als Erreger der Krankheit ist das Armauer-Hansen'sche *^ 
Mycobacterium leprae anzusehen, welches mit dem Tuberkelbacillus 
manche Aehnlichkeit auch bezüglich der Färbbarkeit hat, haupt- 
sächlich intercellulär (Bergengrün 2«), aber auch intracellulär 
(Hansen ^, Neisser 3^^>3^^, Jeanseime ^^^ und Laurens ^^''^) wohnt 
und in den Lymphräumen und Lymphgefässen in grossen Klumpen, 
Thromben, angehäuft gefunden wird. Neben solchen Thromben 
hat Bergengrün 3^ vereinzelte Riesenzellen, wohl durch den Reiz 
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aus Lymphendothelzellen entstanden, gefunden; die Riesenzellen 
enthalten mit Leprabacillen angefüllte Vacuolen. 

Die Krankheit, welche am Mittelmeere, in Norwegen und im 
nordwestlichen Russland endemisch ist, ofiFenbart sich bei allen Er- 
krankten früher oder später im Kehlkopfe (Bergengrün) als derbe 
Knotenbildung oder als diffuses Infiltrat, mit dunkelroter oder auch 
mit heller Schleimhautfärbung, bewirkt durch die soeben be- 
schriebenen Momente. — Die Lepraknoten zerfallen und hinter- 
lassen tiefe Geschwüre mit wulstigen Rändern und oft fötidera 
Sekret, nach deren Heilung weissliche dicke Narben von stark 
kontraktiler Tendenz zurückbleiben. Die Krankheit befällt zunächst 
immer die Epiglottis, besonders den Petiolus und die Plicae ary- 
epiglotticae, so dass man diese Teile im Spiegel als dicke, derbe, 
meist dunkelrote Gebilde, den Kehlkopf nach hinten gerollt (oft in 
X>-Form) erblickt. Die Taschenbänder sind fast immer, die Stimm- 
bänder nicht ganz so oft afficiert. — Charakteristisch für die Krank- 
heit und differentialdiagnostisch, etwa gegen Tuberkulose, Syphilis, 
Tumoren wichtig ist die meist vorhandene, fast totale Anästhesie 
der Schleimhaut. 

Sowohl die durch die Verdickungen, wie die durch den Narben- 
zug bedingten Stenosen bringen Lebensgefahr. 

Therapeutisch kommen in Betracht: Tracheotomie, Intuba- 
tion, Dilatation, von Medikamenten vielleicht Arsenik innerlich und 
Sublimatinjektion (ä 0,01) 1 mal wöchentlich. Im ganzen ist jedoch 
jede Therapie ziemlich aussichtslos, der letale Ausgang durch 
Schwäche oder Erstickung, wenn nicht durch eine intercurrente 
Krankheit, sicher. 

Die Ansteckungsgefahr ist keine überaus grosse, scheint 
jedoch bei längerem Zusammenleben mit den Kranken ernster zu 
werden, daher ist eine Isolirung immerhin dringend geboten. 

Von dem 

4. Rhino-Laryngosklerom 
war schon gelegentlich der Störk'schen Blennorrhoe und der Laryn- 
gitis chronica hypoglottica (oder Chorditis vocalis inferior hyper- 
trophica [Gerhardt]) die Rede; wir haben gesehen, dass man 
diese beiden Formen, welche sich voneinander durch reichliches 
trockenes Sekret (Stoerk'sche Blennorrhoe) oder durch mangelndes 
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Sekret (Laryngitis -chronica hypoglottica hypertrophica) unter- 
scheiden, gemeinsanQ aber die wulstförmige oder auch ringförmige 
Anschwellung und Stenose des subglottischen Raunaes haben, wohl 
nur als Formen derselben Krankheit, nämlich des Skleroms, auf- 
zufassen hat, weil das Bacterium rhinoscleromatis bei beiden Formen 
gefunden wird. Allerdings giebt es eine Krankheitsform, die genau 
unter dem Bilde der Laryngitis chronica hypertrophica hypoglottica 
verläuft, ohne Rhinosklerombacillen auszuweisen, welche also vom 
Sklerom streng abzugrenzen ist (v. Sokolowski ^^^). 

Nicht verwechseln darf man diese Krankheitsformen mit der 
Türe kuschen Laryngitis hypertrophica syphilitica hypoglottica, welche 
bei den postsyphilitischen Erkrankungen des Larynx ihre Be- 
sprechung gefunden hat (vergl. S. 121). 

Obgleich es nicht gelungen ist, experimentell ein Rhinosklerom 
durch das Bacterium rhinoscleromatis (v. Frisch ^^^) hervorzurufen, 
so hält man doch an seiner Eigenschaft als specitischem Krank- 
heitserreger fest, weil es in allen Fällen von Rhinosklerom ge- 
funden' wurde. Einige sprechen ihm allerdings die Fähigkeit ab, 
Rhinosklerom zu erregen (de Simoni, Klemperer^^^ und 
Scheier 2^^) und halten es nicht einmal für pathogen (Dittrich^M- 
— Es ist ein Bakterium, welches sich nur in unscheinbaren Punkten 
vom Bacterium pneumoniae Friedländer unterscheidet, ja wohl nur 
eine biologisch charakterisierte Anpassungsform dieses Bakteriums 
ist (Lehmann ^^^ und Neumann 3^^): ein kurzes Stäbchen mit 
abgerundeten Ecken und hyaliner Hülle. 

Die Krankheit tritt nicht selten in Mittel-Amerika, in Süd- 
Russland und in den östlichen Teilen von Oesterreich (Galizieii, 
Ungarn [Rona^^^]), aber auch in Ostpreussen (Gerber ^^^) auf. 
Sie beginnt meist in der Nase und schreitet durch den Pharynx 
auf den Larynx und die Trachea weiter; nicht selten aber erkrankt 
der Larynx primär; dann verbreitet sich die Krankheit nach oben 
und unten fortschreitend. 

Histologisch findet man eine sehr reichliche Rundzellen- 
infiltration des submucösen Gewebes in diffuser Form oder in 
knotenförmiger und plattenförmiger Anordnung. Die Infiltration 
ist sehr derb und kann die Faserknorpel (Epiglottis, Processus 
vocalis und die kleinsten Kehlkopfknorpel) erdrücken, sie zum 
Schwinden bringen (Pieniaczek ^^^). — Während an einzelnen 
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Stellen eine Bindegewebswucherung und später eine massige 
Schrumpfung eintritt, schreitet an anderen Stellen die Infiltration 
fort. — Charakteristisch sind vacuolär entartete Zellen des Binde- 
gewebes wie auch des Epithels, falls der Prozess bis zum Epithel 
heranreicht. — Auch hyalin entartete Zellen werden gefunden. — 
Sowohl die vacuolären wie die hyalinen Zellen enthalten Sclerom- 
bacillen (Stepanow ^22,523) 

Laryngoskopisch sieht man blassrosa oder auch gelbliche 
Wülste oder Schwielen meist symmetrisch im subglottischen Räume 
parallel den Stimmbändern oder auch mit diesen zusammenhängend 
und sie in ihrer Bewegung hemmend, liegen; oft vereinigen sie 
sich unter der vorderen Gommissur mit einander und verengen das 
Lumen beträchtlich. In vereinzelten Fällen kann die Krankheit 
einseitig im Larynx, etwa an einem Taschenbande, und zwar in 
Form eines Tumors auftreten (E. Baumgarten ^^). Der Prozess 
führt zur Verdickung und Verwachsung der Stimmbänder an der 
vorderen Gommissur und ergreift in selteneren Fällen auch den 
Schleimhautüberzug der Knorpel, besonders der Epiglottis. Jene 
mehrfach erwähnte Form der Krankheit, welche man Störk'sche 
Blennorrhoe nannte, zeichnet sich durch reichliches, trockenes, 
stinkendes Sekret aus und wandert kontinuierlich von der Nase 
durch den Rachen in den Kehlkopf hinab. 

Weiter steigt die Krankheit durch die Trachea bis in die 
Bronchien hinein, diese Röhren allmälig verengend, so dass selbst 
eine Tracheotomie nutzlos wird. — Der Tod erfolgt nach Jahren 
oder sogar nach Jahrzehnten an Erstickung. Fälle von partieller 
Heilung der ergriffenen Gebiete sind beobachtet worden (Ebstein 1®^), 
auch soll ein intercurrenter Typhus ein Sklerom zum Schwinden 
bringen können (Campbell ^^); auch ein accidentelles Erysipel 
kann eine vorübergehende Involution des Rhinoskleroms bewirken 
(Hanszepifi). 

Die Therapie scheint ziemlich machtlos zu sein, wenn auch 
einzelne geringe Erfolge durch Salicyl, Arsenik, Sublimat mitge- 
thoilt werden (Schech). Im ganzen wird man sich auf sympto- 
matische Behandlung, methodische Dilatation mittels der von 
Schrötter'schen Hartgummiröhren oder Bolzen, Tracheotomie, 
Intubation, Inhalationen zur Lösung festgetrockneten Sekrets be- 
schränken müssen. Ob und inwieweit die von Navratil ^^^ und 
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Hültl^^^ bei Rhinosklerom init Erfolg ausgeführte Exstirpation 
alles Erkrankten auch auf das Laryngosklerom allgemeine Anwen- 
dung finden wird, muss abgewartet werden; mit Hilfe der Thyreo- 
tomie wird man jedenfalls einem grossen Theile des Erkrankten 
nahe kommen können (Semon ^^^); auch durch Laryngofissur hat 
man, wie es scheint mit gutem Erfolge, die sklerosierten Partien 
entfernt (Navratil ^^O- 

5. Der Rotz (Malleus), 

eine vom Pferde auf den Menschen übertragene Krankheit, deren 
Erreger das Corynebacterium mallei (Löffler^^^ und Schütz ^47) 
ist, setzt auch im Kehlkopfe Veränderungen in Form von knotigen 
Verdickungen und von Geschwüren, welche Tuberkelulcerationen 
ähnlich sind und meist von Glottisoedem begleitet werden. Peri- 
chondritis und Perforationen können folgen. Die Kehlkopfafifektion 
ist selten und noch wenig studirt. 

Malleus ist eine in 15 pCt. aller Fälle tödtliche Krankheit 
(Lehmann ^^^** und Neumann ^^^*'), die in akuter fast immer 
tötlicher und in chronischer leichterer Form auftritt. Der Verdacht 
auf Rotz des Larynx wird durch andere Rotzerscheinungen am 
Körper erweckt, die Diagnose durch den Nachweis der Rotzbacillen 
gesichert. 

Zur allgemeinen Behandlung sind Salicylsäure, Sublimatj 
Jod, Quecksilber empfohlen worden; im übrigen ist man auf sym- 
ptomatische Behandlung angewiesen. Ob das Mallein (Kal- 
jiij^g 278^ therapeutisch verwendbar ist, müsste erst durch weitere 
Versuche ermittelt werden. 

6. Die Actinomycose, 

Strahlenpilzkrankheit, wird durch verschiedene Actinomyces* 
arten (Stern b er g ^2^), besonders durch den Streptothrix Actino- 
myces (Rossi-Doria), oder Actinomyces bovis (Harz) erregt; 
auch durch gewisse andere Pilze erregte Erkrankungen können 
Actinomykose vortäuschen (Silberschmidt ^^^). Der Actinomyces 
gelangt meist durch Getreide in den Körper. Seine Ansiedelung 
hat die Form eines Puderquastes mit kolbig verdickten Faden- 
enden. Die Krankheit wurde zuerst von J. Israel ^^^ 1870 be- 
schrieben, ist in Europa ziemlich selten, in Amerika dagegen häu^ 

Bnkofzer, Krankheiten des Kehlkopfes. 9 
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figer (Porter ^^^). Sie besteht in Bildung von Granulations- 
gewebe, welches zu fettigem Zerfall und zu chronischer Phlegmone 
führt; Eintrittsstelle für den Strahlenpilz ist meist die verletzte 
oder entzündete Mundschleimhaut (Samter ^^). Die Krankheit 
offenbart sich gewöhnlich zuerst am Kiefer, und zwar beim Men- 
schen zuerst in den Weich theilen, seltener im Knochenmark und 
schreitet dann per continuitatem oder auch metastatisch nach 
innen fort, so dass sie im Larynx fast nur sekundär auftritt. 

Im Larynx erscheint sie meist auf der Aussenseite der Car- 
tilago thyreoidea und Oartilago cricoidea. Im Innern des Kehl- 
kopfs täuscht das Leiden zuweilen anfangs Geschwülste vor und 
macht die daraus resultierenden Beschwerden (Schech *^^*^). Man 
findet zuweilen (Mündler ^^^) am Halse mit Hilfe der Palpation 
Stränge, welche von dem kranken Unterkiefer zum Kehlkopfe 
ziehen. Primäre Actinomykose des inneren Kehlkopfes wurde als 
ein sehr seltenes Ereignis beschrieben (Mündler und Jurasz). 

Die Allgemeinbehandlung ist nicht ganz aussichtslos. Mit 
Jodkali oder Jodnatrium (1 — 2 g pro die wurden zuweilen (Ju- 
rinka^''^, Hacker^^^) befriedigende Resultate erzielt, auch Arsenik 
wäre zu versuchen. — Die lokale Behandlung besteht in gründ- 
licher Ausrottung alles Kranken, auch der Narbenstränge (Garre^^^) 
durch Messer, Oürette, scharfen Löffel, Galvanökauter, Desinfektion 
und offene Wundbehandlung. Auch lokale Injektionen von Jod- 
tinktur und von Sublimat werden empfohlen (Illich^^^). 

7. Aphthen. 
Die Maul- und Klauenseuche des Rindes, welche im Munde 
und Rachen des Menschen in Form von Bläschen (resp. Infiltration) 
und Geschwüren auftritt, war bis vor Kurzem für den Kehlkopf 
nicht mit genügender Sicherheit festgestellt. Als Erreger der 
Krankheit gelten die Staphylococcusarten (Levi^*^). Die meisten 
der früher als Aphthen des Kehlkopfes beschriebenen Aflfektionen 
haben sich als andersartige Krankheiten, meist als Tuberculose 
herausgestellt. Die Aphthen zeigen sich als schnell platzende 
Bläschen, welche auf gerötetem Grunde entstehen und ein ober- 
flächliches, von rotem Saume umgebenes Geschwür hinterlassen. 
Dasselbe hat eine graugelbliche Farbe und heilt meist ohne Sub- 
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Stanzverlust ab. — Die Therapie besteht in Anwendung von 
Antisepticis und veränderter Nahrung (de la Combe^*). 

8. Soor. 

Die Krankheit besteht in makroskopisch sichtbaren rasen- 
förmigen Ansiedelungen des Saccharorayces Oidium albicans (wohl 
identisch mit Oidium lactis) auf der Schleimhaut. Das Oidium 
albicans hat lange gegliederte Mycelfäden, kolbige Sporangien und 
runde Gonidien. Mit Vorliebe, jedoch nicht ausschliesslich, wächst 
•der Pilz auf Pflasterepithel. Die Mycelfäden dringen in das Epi- 
thel und tiefer in die Schleimhaut, ja selbst in Blutgefässe und 
Lymphbahnen ein und können fortgeschwemmt werden und Meta- 
stasen in entfernten Organen machen. Die Krankheit erscheint 
im Munde bei saurer Gährung, besonders gern bei kleinen Kindern, 
aber auch bei Erwachsenen infolge unterlassener Mundpflege und 
kann von dort in den Kehlkopf wandern. Zuckerreiche und mehl- 
haltige Nahrung ist dem Gedeihen des Pilzes günstig; von Er- 
wachsenen werden fast nur Kachcktische, Phthisiker, Diabetiker, 
Carcinomatöse, Typhöse und Greise ergriffen. Auch bei Luetischen 
findet sich zuweilen nach intensiven Schmierkuren Soor (Peter). 
Fast immer erkrankt der Larynx erst sekundär. Wenn viele 
Autoren aber behaupten, dass er nie primär erkranke, so gehen 
sie zu weit; ich habe mich in einem Falle unter sorgfältigster 
Untersuchung der Mund- und Rachenhöhle davon überzeugt, dass 
der Soor im Kehlkopfe primär aufgetreten war. 

Laryngoskopisch zeigt sich der Soor als glänzend grau- 
weisser Belag, der meist in Form zahlreicher Inseln erscheint, 
jedoch zuweilen auch grössere Rasen bildet, die sich nur sehr 
schwer oder gar nicht abkratzen lassen. Die Umgebung ist rot, 
im normalen Niveau oder häufiger oedematös geschwollen. — Die 
klinischen Symptome, wie Atemnot, Schluckschmerz und da- 
durch bedingte Inanition, welche ihrerseits wieder für weitere Aus- 
breitung der Sooransiedelung günstigen Boden bietet, ergeben sich 
von selbst. 

Die Behandlung wird eine allgemeine und eine lokal medi- 
kamentöse oder eine chirurgische (Skarifikationen des Oedems, 
-Galvanokaustik [Price-Brown*29]^ Tracheotomie, Intubation) sein 
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müssen. Zucker und Mehlspeisen müssen verboten werden. Zu 
lokaler Behandlung empfiehlt sich am meisten das alte Yolksmittel 
Borax, einen Theelöffel auf ein Glas Wasser (2 — 5 pCt.); man be- 
festigt an einem Watteträger einen Wattebausch, tränkt ihn mit 
dieser Lösung und reibt die kranke Stelle tüchtig ein. Auch In- 
halation mit 2 proc. Sodalösung ist empfohlen ; ebenso Kai. per- 
mangan-, Lysol-, Xarbollösung, auch Argent. nitr. 2 pCt. zu lokaler 
Anwendung; gegen das Oedem gebe man äusserlich und inner- 
lich Eis. 

8 a.) Es sei noch erwähnt, dass gelegentlich auch andere Pilz- 
formen, z. B. Leptothrix (sogar primär [Gray^^^) auch thierische 
Parasiten im Kehlkopfe gefunden wurden. Letztere gelangen ent- 
weder zufällig aus dem Digestionstractus in das Larynxlumen oder 
haben ihren Sitz (Trichina spiralis) wie in anderen Muskeln, 
so auch in den Muskeln des Kehlkopfes. 

9. Die Gicht 
setzt zuweilen im Kehlkopf Veränderungen. Es sind dies harte, 
bröckelige Harnsäureablagerungen, welche eine Neubildung vor- 
täuschen können, mit Vorliebe am Kehldeckelrande sitzen und sich 
durch ihre blasse Farbe auszeichnen. Die Therapie ist eine all- 
gemeine: Sidonal, Neusidonal, Lith. carbon., Liqueur de Laville, 
Alberts Remedy (Opium mit Colchicum), Piperazin. 

E. Die Geschwülste des Kehlkopfes. 

A.. Gutartige Geschwülste. 

Man findet im Kehlkopf von gutartigen Neubildungen: Fibrome, 
Papillome, Lipome, Cysten, Adenome, Chrondome, Angiome, 
Myxome, Lymphome und in den Kehlkopf versprengte Schild- 
drü^enteile (Struma accessoria). Diese Gebilde treten entweder in 
reiner Form oder in Mischform auf, z. ß. als Fibro-Epitheliom, 
Angiofibrom etc* 

Das Fibrom des Larynx ist eine sehr häufig vorkommende 
reine ßijldegewebsgeschwulst, welche mehr oder weniger vascula- 
risirt ist,: , auch elastische Fasern enthalten kann. Ein Theil der 
Gefässe liceigt eine hyaline Degeneration, welche eine Primär- 
erscheinung beim Beginne der Bildung eines Fibroms ist; ferner 
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wird eine Gefässerweiterung und Transsudation in dem Tumor ge- 
funden (A. Alexander*). 

Eppinger^^^ und Chiari^^ halten das Stiramlippenfibrom 
nicht für eine selbständige Geschwulst, sondern nur für eine circum- 
Scripte Hypertrophie der Schleimhaut. 

Man findet, das Fibrom besonders bei Männern und zwar 
Lehrern, Rednern, Sängern am häufigsten zwischen dem 30. und 
40. Lebensjahre als einseitige Geschwulst, sehr selten multipel, an 
einem Stimmbande und zwar auf dessen Rande in der vorderen 
Hälfte oder in der Mitte sitzen. Selten lässt es den Stimmband- 
rand frei, indem es sich auf der oberen oder untere^ Stimmband- 
fläche etabliert; zuweilen hat man es auch im Sinus Morgagni, an 
der Epiglottis und sogar an der Interaryfalte, wo gutartige Ge- 
schwülste sehr selten sind (Rethi^^^' '*'^*', Schmidt**^), gefunden; 
ferner auch in der Trachea. 

Je nach seinem Gefässreichtum erscheint es weisslich bis 
dunkelrot; sind die Bindegewebsmaschen serös durchtränkt, was 
nicht selten der Fall ist, so erhält es ein gallertiges Aussehen; 
die Oberfläche ist meinst glatt, aber zuweilen auch wellig, die Basis 
meist breit, nicht selten jedoch gestielt. Die Grösse schwankt: 
meist sind die Fibrome nur Stecknadelkopf- bis erbsengross. — 
Wie viele andere Geschwülste im Kehlkopf, so wird auch das Fi- 
brom sehr oft von einer Laryngitis catarrhalis begleitet, die man 
als Ursache oder auch als Folge der Erkrankung auffassen kann. 

Ein gewisses Contingent der Sängerknötchen, welche eine 
gesonderte Besprechung erfahren werden, wird von Fibromen ge- 
bildet. 

Sehr oft ist das erste Symptom, welches den mit einem 
Fibrom behafteten Kranken zum Arzte führt, die Wahrnehmung, 
dass seine Kopfstimme zweitönig klingt (Diplophonia). Die Diplo- 
phonie tritt, wenn der Tumor noch klein ist, bei Bruststimme wohl 
deswegen nicht so leicht ein, weil bei ihr das Stimm band in seiner 
ganzen Breite schwingt und den Tumor mitnimmt, so dass keine 
wesentliche Störung eintritt. Schwingt aber die schmale Randzone, 
welche den Kopfton produciert und im Verhältnis zu welcher der 
kleine Tumor ein viel grösseres Volumen hat als zur ganzen Breite 
des Stimmbandes, für sich allein, so macht der Tumor diese 
Schwingungen nicht leicht oder gar nicBt mit, hemmt also die 
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Bildung des intendierten Tones, indem er das Stimmband teilt^ 
welches nunmehr anstatt des beabsichtigten zwei fremde höhere 
Töne in seinem vorderen und hinteren Abschnitte produciert, von 
denen jedoch einer, wohl der des grösseren Abschnittes so prä- 
valiert, dass der andere kaum oder nur selten deutlich gehört wird. 
Während also das gesunde Stimmband den intendierten Ton an- 
giebt, klingt der prävalierende Ton oder klingen sogar beide falschen 
Töne des anderen Stimmbandes mit, so dass eine Diplophonie, ja 
zuweilen eine Triplophonie eintritt. Diese Erklärung sei mit Vor- 
behalt gegeben. 

Die allgemeinen Symptome und die Behandlung der 
Kehlkopfgeschwülste werden gemeinsam besprochen werden. 

Das papilläre Fibroepitheliom oder das Papillom ist gleich 
dem Fibrom im wesentlichen eine Bindegewebsgeschwulst, unter- 
scheidet sich aber von ihm dadurch, dass die Anordnung eine pa- 
pilläre, d. h. hügel- und thälerbildend ist, uiid dass vor allem noch 
das Epithel an der Geschwustbildung durch Vermehrung in ge- 
ringerem oder höherem Grade teilnimmt. Die einzelnen papillären 
Bildungen des Papilloms werden durch eigene Gefässstämmchen, 
Arterie und Veno, versorgt und enthalten auch Lymphgefässe. Die 
Beteiligung des Epithels ist oft eine sehr lebhafte, so dass es so- 
gar zur Verhornung desselben kommen kann. Virchow^^^ rechnet 
wegen dieser Epithelwucherungen das Papillom des Kehlkopfes zu 
den epithelialen gutartigen Geschwülsten und nennt es „Pachy- 
dermia verrucosa''. 

Das Papillom findet sich nach OerteP^^ (cf. Jurasz ^'^) in 
Form eines kleineren oder grösseren Knötchens, in Form eines 
Hahnenkamras und in Form eines weit verbreiteten Blumenkohl- 
oder Maulbeergewächses. — Immer ist die Neigung zu multiplem 
Auftreten vorhanden. — Oft ist der Tumor gestielt. 

Das Papillom kommt besonders häufig bei Kindern vor, bei 
denen es in einzelnen Fällen auf überstandene Infektionskrankheiten 
(Keuchhusten, Scharlach, Croup, Masern) zurückgeführt werden 
kann. Es entwickelt sich mit Vorliebe in den vorderen Partieen 
des Kehlkopfes und zwar auf den Stimmbändern, kann von dort 
sich aber über den ganzen Kehlkopf und die Trachea verbreiten. — 
Zuweilen treten Papillome als Begleiter bösartiger Geschwülste auf. 

Die Farbe des Tumors richtet sich nach der Stärke der epi- 
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thelialen Decke, dem Grade der Verhornung und dem Gefäss- 
rcichtum; sie schwankt daher von dunkelrot bis weiss. Die Oon- 
sistenz ist ebenso verschieden. 

Es muss bemerkt werden, dass man in einzelnen Fällen bei 
Papillomen regressive, atrophische Vorgänge, die zum Schwinden 
der Geschwulst führten, beobachtet hat (Massei ^^^, Gottstein ^^^, 
Jurasz^^^^ u. a.) besonders nach intercurrenten Infektionskrank- 
heiten. 

Epitheliome, gutartige, rein epitheliale Geschwülste, d. h. 
Epithelproliferation ohne Beteiligung subepithelialen Gewebes und 
ohne Wucherung in das subepitheliale Gewebe hinein, sind im Kehl- 
kopf Seltenheit (Grünwald). 

Auch Lipome sind im Kehlkopf selten. Sie sitzen als ge- 
lappte, weiche Gebilde von zuweilen sehr beträchtlicher Grösse, 
von teigiger Consistenz, heller Farbe am Kehlkopfeingange; sie 
bestehen aus Fettzellen, die in einem Bindegewebsgerüst liegen. 
Da basales Fettgewebe an den Stellen ihrer Entwickelung norma- 
liter nicht vorhanden ist, so nimmt man an, dass sie durch fettige 
Degeneration aus Fibromen sich bilden (Grünwald ^^^). 

Als Myxome werden höckrige, an einzelnen Stellen mehr, an 
anderen weniger transparente Kehlkopfgeschwülste, auch kleine 
knopfförmig gestielte Neubildungen mit Prädilectionssitz an den 
Stimmbändern beschrieben; man glaubt jetzt allgemein mit 
Eppinger, dass keine Mucinablagerungen in den Bindegewebs- 
maschen vorhanden sind, welche den Namen Myxom rechtfertigen 
würden, sondern dass es sich vielmehr um Fibrome mit serösen 
Durchtränkungen und Degenerationsprodukten handelt (Jurasz). 

Angiofibrome, d. h. Fibrome mit in den Vordergrund tretender 
starker Blutversorgung, Teleangiektasien, Angiome, Lymphangio- 
fibrome, Chondrome (hyaliner Knorpel mit Kalk- und Knochen- 
einlagerung, in der Trachea in ringförmiger Gestalt auftretend) 
sind seltene Geschwülste im Kehlkopf; die Chondrome sind 
eigentlich, im Gegensatz zu den Ecchondrosen, nicht mehr an- 
standslos zu den gutartigen Geschwülsten zu rechnen. 

Ein echtes cavernöses Lymphangiom ist von Koschier^^^ 
beschrieben worden. 

Auch Adenome, d. h. Geschwülste, welche nur aus weit ver- 
zweigten Drüsengängen bestehen, gehören zu den grössten Selten- 
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heiten im Kehlkopf; in der Trachea sind sie in Form von Cyst- 
ädenomen gefunden worden. 

Nach innen versprengtes Schilddrüsengewebe findet man selten. 
Man nennt diesen Zastand Stnuna accessoria intralaryngea, 
intratrachealis. In der Trachea sitzt es wohl fast immer an der 
Hinterwand; Schech sah allerdings eine maligne intratracheale 
Strama von der Vorderwand aasgehen. 

Cysten findet man häufig im Kehlkopf. Es sind mit Flüssig- 
keit prall gefüllte sackähnliche Gebilde und zwar meist Retentions- 
ge^chwülste, entstanden durch Verlagerung eines Ausführungsganges; 
dann müssen sie selbstverständlich mit Drüsenepithel ausgekleidet 
sein. Nicht selten aber tragen sie auf der Innenseite kein Epithel; 
dann sind sie als Fibrome mit serösen Hohlräumen oder, wenn sie 
klein sind, wie an den Stimmbändern als eine Art von Lymph- 
angiektasie (v. Schrötter, Chiari^, Grünwald^**^*) aufzufassen. 
Mit Vorliebe sitzen grössere Cysten an der lingualen Seite der 
Epiglottis, kleinere an den Stimmbändern oder auch im Sinus 
Morgagni. Sie fallen als etwas transparente, kugelige, blasenartige 
Gebilde auf, die auch gestielt sein können. Zuweilen liegen sie 
in der Tiefe, so dass die Diagnose dann schwer wird. 

Eine eigene Stellung unter den Geschwülsten nehmen die 
Excrescenzen an den Stimmbändern ein, welche man mit dem 
Namen Säogerknötchen oder Kinderknötchen belegt hat. Sie 
haben keine pathologisch-anatomische Eigentümlichkeit, die ihren 
Eigennamen rechtfertigen könnte, sondern sind ein Mal nur kleine 
Fibrome, ein zweites Mal ektasirte Drüsengänge (B. Fraenkel, 
Alexander 2), ein drittes Mal kleine Retentionscysten, ein viertes 
Mal nur pachydermische Entzündungsprodukte einer chronischen 
Laryngitis, dann hauptsächlich aus starker Epithelverdickung be- 
stehend. 

Was ihren Eigennamen einigermassen rechtfertigen könnte, 
wäre nur ihre Aetiologie und ihre typische Lokalisation. Man 
findet sie zumeist im vorderen Dritteil der Glottis als hirsekorn- 
grosse, oft an beiden Stimmbändern sitzende und dann einander 
gegenüberliegende blasse oder auch rote Knötchen. Man hat Grund 
zu der Annahme, dass ein einseitiges Sängerknötchen durch Reiz 
des anderen Stirarabandes beim Glottisschluss dort das zweite her- 
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vorruft. Diese Erklärung dürfte jedoch in erster Linie nur für 
jene Sängerknötchen stichhaltig sein , welche . als Fibrome oder 
Pachydermie auftreten, schon weniger zwingend für Retentions- 
cysten und Drüsenektasien. Bei der Phonation gleiten die Kuppen 
der Knötchen von einander ab, so dass eines vor dem anderen liegt. 

Sängerknötchen entstehen zumeist durch üeberanstrengung der 
Stimme und schlechte Methode der Tongebung (Curtis^^) und 
werden daher bei Sängern und Kindern häufig gefunden, und zwar 
um so häufiger, je höher die Stimmlage ist. — 

Symptome der Krankheit sind: rasche Ermüdung der Stimme 
infolge gesteigerter Kraftaufwendung zum Erzwingen des Glottis- 
schlusses (Schech^^***), Unsicherheit der Intonation, Umschlagen 
der Stimme, Diplophonie, Heiserkeit. 

Unter der Bezeichnung Polyp, welche man lieber ganz fallen 
lassen sollte, versteht man alle möglichen, meist gutartigen,' be- 
sonders aber pendelnde Neubildungen in specie Fibrome. 

Schleimpolypen sind eigentlich keine Geschwülste, sondern 
nur ödematös durchtränkte, circumscripte Schleimhauthypertrophien 
(Zuckerkandl), welche in Form grauglasiger, zuweilen auch röt- 
licher, gestielter Tumoren von der gesunden Schleimhaut sich ab- 
heben. Von solchen echten Schleimpolypen ist nur ein einziger, 
dazu nicht ganz sicherer Fall, im Kehlkopf gesehen worden 
(M. Schmidt^^sa)^ 

Eine besondere Erwähnung verdienen die nicht seltenen Granu- 
lationsgeschwülste in der Trachea, welche sich um lange Zeit 
liegenbleibende Trachealcanülen herum durch deren Reiz bilden und 
sehr bedrohliche Erscheinungen machen können. 

Ueber die Ursache der Entstehung gutartiger Ge- 
schwülste im Kehlkopf und in der Trachea lässt sich wenig 
sagen. Es kann sich um eine angeborene Prädisposition oder 
Präformation handeln, es können aber auch Ueberanstrengungen 
der Stimme und mit Hyperämie und Entzündungen des Larynx 
einhergehende Zustände wie Plethora und Alkoholismus, ferner 
Krankheiten wie Masern, Croup, Scharlach, Typhus etc., besonders 
auch Lues und Tuberkulose und sogar Garcinome und Sarkome 
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oder auch direkte mechanische Reize (z. B. Granulationsgeschwülste 
durch die Trachealkanüle veranlasst) die Ursache abgeben. 

Verlauf. Gutartige Tumoren bleiben nicht selten im Wachs- 
tum stehen, ohne dass es zu einer Gefahr kommt; in einzelnen 
Fällen kann sogar eine regressive Metamorphose und Spontan- 
heilung eintreten. So können z. B. Papillome nach schwerem 
Typhus oder nach Masern oder ohne nachweisbare Ursache ver- 
schwinden; ebenso im Pubertätsalter und bei völliger Stimmschonung, 
selbst bei Erwachsenen, die Sängerknötchen. Zuweilen werden Tu- 
moren auch ausgehustet, nachdem sie sich von ihrer Basis etwa 
durch Ueberdrehung ihres Stieles abgelöst haben. — In anderen 
Fällen führen auch die gutartigen Tumoren zu gefährlichen Er- 
scheinungen durch mechanische Behinderung der Atmung und zwar 
weniger durch ihr allmähliches Wachstum als durch plötzliches 
Hineinfallen (gestielter Tumoren) in die Glottis. — Die Kranken haben 
nicht selten ein Fremdkörpergefühl und räuspern sich deshalb un- 
ausgesetzt, was infolge der dadurch auftretenden Hyperämie dem 
Wachstum förderlich ist. — Da gutartige Tumoren in der Regio 
interarytaenoidea kaum gefunden werden (Rethi ^*^), Reizung dieser 
Gegend aber gerade bei weitem am meisten zur Auslösung von 
Husten führt, so wird der Husten im Gegensatz zum Räuspern 
nicht als hervorstechendes Symptom bei gutartigen Neubildungen 
des Larynx gefunden. Ueber die Diplophonie (Diphthonie oder 
Diphthongie) ist bei den Fibromen schon gesprochen worden. Dass 
Heiserkeit und sogar völlige Aphonie bei Tumoren, welche die 
Stimmbänder oder ihre Ränder einnehmen oder überlagern, gefunden 
werden wird, liegt auf der Hand. 

Die Behandlung der gutartigen Tumoren ist fast ausschliess- 
lich eine chirurgische, wenn auch einige Fälle von Heilung kleiner 
Tumoren, besonders der Sängerknötchen, durch absolutes Ausruhen 
oder bessere Schulung der Stimme, durch Inhalation von Emser 
Salz, durch Monate hindurch täglich mehrmals applicierten Alkohol 
absol. (Delavan ^^), durch lange Zeit angewendeten Formalin- 
Spray (0,05 — 0,3 pCt. Bronner ^®) oder durch Gebrauch von 
Schwefelquellen bekannt gegeben sind (Jurasz 2^^*^). — Die che- 
mische Kauterisation mit Ac. chromic. (an den Sondenknopf ge- 
schmolzen), mit Arg. nitr. oder mit Trichloressigsäure und anderen 
Aetzmitteln wirkt zwar energisch, ist aber w^egen der Gefahr einer 
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Verätzung gesunder Stellen nicht zu empfehlen und erfordert bei 
nicht ganz kleinen Tumoren eine mehrfache, den Patienten quälende 
Anwendung. Weit mehr zu empfehlen ist Galvanokaustik (Brenner 
oder Schlinge), welche zugleich die manchmal sehr erhebliche Blu- 
tung stillt; es sind Fälle von lebensgefährlicher Blutung infolge von 
chirurgischer Behandlung gefässreicher Kehlkopfturaoren bekannt. 
Die Elektrolyse ist ebenfalls ein wirksames, aber etwas umständ- 
liches Verfahren. 

Auf eine eigentümliche Art entfernten Voltolini, Strauss 
u. a. Tumoren aus dem Larynx; sie wischten mit einem an einer 
Sonde befestigten Schwämme durch energisches Hin- und Her- 
fahren leicht aufsitzende Tumoren (Papillome) hinweg. Man hat 
dieses, die übrige Kehlkopfschleimhaut angreifende Verfahren, ver- 
lassen. Monselles ^87 entfernte einige Tumoren mit einem ka- 
theterähnlichen Instrumente, indem er sie in das Katheterauge 
einfing und durch Herausziehen des Instrumentes abquetschte. Mit 
Hilfe eines oliven förmigen, für den Kehlkopf konstruierten Fremd- 
körperfängers (Ferrcri *2^), der dem Fergusson'schen Grätenfänger 
nachgebildet ist, soll man Papillome leicht entfernen können. — 
Auch durch dauernden Druck auf den Tumor hat man versucht, 
denselben zum Schwinden zu bringen. In einigen Fällen ist es mit 
Hilfe der Intubation und in der Trachea auch durch den Druck 
der Trachealkanüle gelungen. 

Die chirurgische Entfernung der Tumoren geschieht mit schnei- 
denden Instrumenten, von denen die Curetten und schneidenden 
Zangen, gedeckte und auch ungedeckte Kehlkopfmesser viel ge- 
braucht werden. 

Den geschicktesten Operateuren können endolaryngeale Ein- 
griflfe durch zu weit gehende Verletzungen misslingen. Daher sollte 
vor jedem solchen Eingriff, wenigstens bei Sängern, die ihren 
Lebensunterhalt durch ihre Stimme erwerben, der Versuch gemacht 
werden, durch absolutes Ausruhen der Stimme und Inhalationen 
den Tumor zum Schwinden zu bringen, was bei den Sänger- 
knötchen hin und wieder von Erfolg gekrönt sein wird (Curtis ^^^^ ^^^), 
andererseits soll man bei der Entfernung von Tumoren auch nicht 
übermässig ängstlich sein; sie müssen, um Recidiven vorzubeugen, 
aus ihrem basalen Grunde herausgeschnitten werden. Manche 
Operateure ätzen den Boden der Geschwulst nach ihrer Entfernung 
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noch rait dem Galvanokauter, mit Milchsäure, Argent. nitr,, Acid. 
salicyl. (lOproc. alkohol. Lösung, Dundas Grant ^^*) u. s. w. aus. 
Wenn der Defekt nicht allzu tief ist, so ersetzt er sich schnell 
und ohne Narbe auch am Stimmbandrande. 

Zu extralaryngealen Eingriffen, etwa zur Laryngofissur, wird 
man, um gutartige Geschwülste zu entfernen, selten seine Zuflucht 
nehmen, hingegen wird die Tracheotomie zur schnellen Beseitigung 
momentaner Lebensgefahr zuweilen erforderlich werden. Rethi^^^* 
und P. von Brüns^^ warnen vor der Laryngofissur und Thyreotomie, 
da bei der Verheilung der beiden Kehlkopf hälften die Stimmbänder 
gar leicht in verschiedenen Ebenen zu liegen kommen, was 
dauernde Stimmstörungen oder Aphonie zur Folge haben würde; 
hingegen erklärt Navratil ^^^'^^^, der im übrigen gleich Massei, 
Kosenberg, Semon durchaus zur Entfernung gutartiger Tumoren 
(in specie der Papillome) auf endolaryngealem Wege eventuell 
unter Zuhilfenahme der Tracheotomie rät, die Laryngofissur für 
keinen schweren Eingriff und führt sie aus, wo er per vias natu- 
rales nicht, zum Ziele zu kommen meint, besonders bei Er- 
wachsenen. 

B. Bösartige Geschwülste. 

Die bösartigen Geschwülste im Kehlkopf sind: Carcinome und 
Sarcome. 

1. Das Carcinom ist viel häufiger als das Sarcom. Beide 
Arten von Geschwülsten werden am meisten im Alter von 40 bis 
60 Jahren gefunden. Die Anzahl der Carcinome nimmt aber mit 
dem Lebensalter bis zum 60. Jahre viel rascher zu und nach dem 
60. Lebensjahre langsamer ab als die Zahl der Sarcome. Im 
ganzen kommen auf acht maligne Neubildungen des Kehlkopfes 
etwa sieben Carcinome und ein Sarcom. Auf sechs gutartige Neu- 
bildungen des Larynx kommt eine bösartige, auf hundert Carcinome 
aller Körperregionen etwa ein Carcinom des Kehlkopfs (Statistiken 
von Gurlt, ßcrgeat, Sendziak, M. Schmidt, Semon, 
Juras z etc.). Beide Geschwulstarten werden bei Männern weit 
häufiger gefunden als bei Frauen. 

Dass Carcinome sich aus gutartigen Geschwülsten entwickeln, 
ist nur schwer anzunehmen (es kommt jedoch nach Semon*^^ in 
seltenen Fällen [1 : 2000] wohl vor), es sei denn, dass man Adenome 



Carcinom. 14-1 

und reine Epitheliome noch bedingungslos zu den gutartigen Ge- 
schwülsten rechnet; auch die Annahme, dass Carcinome sich gern 
nach operativen Eingriffen entwickein, ist nach Semon nicht mehr 
aufrecht zu erhalten. 

Allgemein nimmt man jetzt an, dass das Carcinom bis zu 
einem gewissen Grade übertragbar und erblich sei; ob aber eine 
Präformation des Carcinoms ererbt wird oder nur eine Prädisposition 
zur Erkrankung an Krebs, ist völlig unentschieden. Dass Car- 
cinome und Sarcome auf parasitäre Ursachen zurückzuführen sind, 
ist bis jetzt keineswegs erwiesen. Auch Traumen scheinen kein 
ätiologisches Moment zu sein (MachoP"^^). Zuweilen entwickeln 
sich im syphilitischen Narbengewebe bösartige Geschwülste, 
woraus man auf eine gewisse Relation zwischen Syphilis und 
malignen Tumoren schliesst. Es ist aufgefallen, dass Sarcome 
ziemlich häufig bei Leuten gefunden wurden, welche viel mit 
Pferden zu thun hatten (Bergeat^^). 

Das Carcinom des Larynx ist eine atypische Epithel- 
wucherung, welche in das Gewebe der Umgebung infiltrativ ein- 
dringt, um auf Kosten desselben zu wachsen. Begleitet wird die 
Epithelwucherung meist von einer Bindegewebswucherung, welche 
hin und wieder fast die Form eines Stiels annimmt, ohne dass 
jedoch jemals dadurch etwa eine pendelnde Geschwulst entstehen 
könnte. In seltenen Fällen legt sich auch die Bindegewebsmasse 
fest um die Epithelwucherung herum und bildet so einen Scirrhus. 
In der grossen Mehrzahl der Fälle handelt es sich um Platten- 
epithel-, seltener um Cylin^derepithel- und Drüsenepithel- 
krebse. 

Der Kehlkopfkrebs tritt fast immer als primärer Krebs auf, 
seltener aus der Umgebung auf den Kehlkopf übergreifend, nur 
ganz ausnahmsweise als Metastase und macht andererseits ebenso 
selten Metastasen; Metastasen treten selbst nur spät und selten in 
den Lymphdrüsen der Umgebung auf, besonders wenn der Krebs 
im Larynxlumen begonnen hat; die inturaescierten Drüsen sitzen 
dann meist am medialen Rande des Muse, sternocleidomastoideus ; 
in einer grossen Anzahl von Fällen wurde mit Sicherheit nach- 
gewiesen, dass sie nur einfache Hyperplasien als Ausdruck des 
durch das Carcinom gesetzten Reizes waren (Lublinski^so) und 
keinen carcinomatösen Charakter hatten. Man kann das Larynx- 
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carcinom also mit Jurasz^^^ fast als ein lokales Leiden be- 
trachten. 

Auf die Umgebung schreitet das Carcinom durch Bildung von 
krebsigen Depots, Krebsnestern oder Krebszapfen im anscheinend 
noch gesunden Gewebe allraählig weiter. Reicht die Ernährung 
nicht mehr aus, so tritt Zerfall, Geschwürsbildung, fötide Zersetzung 
ein. Das Aussehen der Ulceration gleicht oft täuschend dem- 
jenigen eines syphilitischen Geschwürs; auch zu Blutungen kommt 
es bei dem Zerfall. 

Je nach der Lage des Ursprungs eines Oarcinoms zur 
Schleimhautoberfläche wird man mit Moritz Schmidt ^^^** im 
Kehlkopf oberflächliche und tiefliegende Carcinome unter- 
scheiden. Nach der Form des Wachstums kann man aber mit 
B. FränkeH^^ eine polypoide Form, eine diffuse und eine 
polypoid- diffuse unterscheiden; auch nach dem Orte des 
Ursprungs (Stimmbänder, Hijiterwand etc.) werden gewisse Eigen- 
tümlichkeiten des Oarcinoms berichtet. 

a) Das oberflächliche Carcinom, 

L Das oberflächlicheOarcinom circumscriptenOharak- 
ters. Dasselbe kann, wie oben beschrieben, gestielt sein und über- 
ragt das Schleimhautnivcau als mehr oder weniger glatte, zuweilen 
höckerige Geschwulst von unbestimmter Farbe (polypoide Form 
B. FränkeP^^). Solche Geschwülste sind, was diagnostisch 
wichtig ist, gegen die Unterlage weder mit der Pincette, noch 
spontan bei der Phonation verschieblich (M. Schmidt), weil es 
sich eben um Geschwülste handelt, die ihren bösartigen Oharakter 
durch Hineinwachsen in die heterologe Unterlage zeigen. 

IL Das oberflächliche Kehlkopfcarcinom diffusen 
Charakters schreitet von vornherein mehr in die Breite vor und 
hat den Oharakter eines Infiltrates; es hat die Neigung zu unregel- 
mässiger Knotenbildung auf der Oberfläche. 

h) Das tiefliegende Carcinom 
ist wohl immer von diffuser Form. Es ist bei Besprechung 
der gutartigen Geschwülste gesagt worden, dass deren Ursache oft 
in andauernder Reizung der Schleimhaut zu finden ist. Auch tief- 
liegende Carcinome können einen solchen Reiz (Schmidt, Grün- 



Carcinom. 143 

wald) auf die Schleimhaut ausüben und durchaus gutartige Ge- 
schwülste (Papillome, Fibrome, Pachydermie) an der Oberfläche 
hervorrufen, so dass der Arzt leicht getäuscht werden und den 
unheilvollen Process, welcher in der Tiefe langsam fortschreitet, 
übersehen kann, bis plötzlich eine solche gutartige Geschwulst in- 
folge eines Durchbruchs aus der Tiefe geschwürig zerfällt. Auch 
unter dem Bilde einer Perichondritis mit Nekrose des Knorpels 
und begleitendem Oedem können tiefliegende Carcinome im Beginne 
verlaufen. — In der Tiefe des Taschenbandes oder des Sinus Mor- 
gagni liegende Carcinome, welche meist von den Drüsen ausgehen, 
verraten sich oft lange Zeit durch weiter nichts als durch eine 
Anschwellung, vielleicht auch Rötung der Schleimhaut. 

Prädilektionssitz des Carcinoms ist das Stimmband und 
zwar wird meist nur ein Stimmband ergriffen, von dem sich die 
Geschwulst über die vordere Kommissur oder über die Geschwulst 
zum anderen Stimmbande ausbreitet. — Niemals scheint ein Car- 
cinom vom Processus vocalis auszugehen (B. Fränkel ^^^ M. 
Schmidt *^ö^\ was diflferential-diagnostisch gegen Pachydermie zu 
verwerten wäre. — Für die Differentialdiagnose gegen gut- 
artige Geschwülste zu verwerten ist auch die Rötung dbr Um- 
gebung der carcinomatösen Geschwulst. Eine Hyperämie auf einem 
Stimmbande bei älteren Personen muss, selbst ohne dass ein Tu- 
mor oder ein Infiltrat sichtbar wäre, schon den Verdacht auf Krebs 
wachrufen, zumal wenn Lues, Tuberkulose und ein Trauma aus- 
geschlossen werden können. Ganz wesentlich gesteigert wird aber 
der Yerdacht, wenn das Stimmband sich im Missverhältnis zu der 
geringfügigen sichtbaren, krankhaften Veränderung auffallend träge 
bewegt (Semon)^ welcher Erscheinung jedoch von- mancher Seite 
(Jurasz^^^*) kein so hoher diagnostischer Werth beigemessen wird. 
Aus dieser Trägheit des Stimmbandes resultirt ein anderes Symp- 
tom: die Heiserkeit' ohne sonst nachweisbare Ursache; 
nach Gerhard t'-^^* sollte, wenn sie im höheren Lebensalter ohne 
begleitenden Husten auftritt, schon an Carcinom gedacht werden. 
Eine genaue umschriebene Stelle, welche bei Druck von aussen 
gegen den Schild- oder Ringknorpel schmerzt, bestärkt (Jurasz) 
den Verdacht .auf Carcinom, zumal wenn blutiges Sputum hinzu- 
tritt. . — Die schneeweisse Farbe einer Kehlkopfgeschwulst muss 
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immer einen Verdacht auf Malignität wachrufen (Semon, Gleits- 
mann). — Die Thatsache, dass zerfallene syphilitische Tumoren 
nicht weiter wachsen, zerfallene Carcinorae hingegen sich ver- 
grössern, dürfte diflferential-diagnostisch kaum zu verwerten sein, 
da man zweifelnd abzuwarten kein Recht hat, sondern durch Jod 
schnelle Entscheidung herbeiführen wird. Dann ist aber nicht mehr 
der erwähnte Unterschied das Entscheidende, sondern die Wirkung 
oder NichtWirkung des Jod. — Ein gewisser diagnostischer Wert 
ist auch dem Foetor beizulegen. 

Die mikroskopische Untersuchung exstirpierter Partikel 
der Geschwulst ist in Anbetracht der eben geschilderten Thatsache, 
dass sich über einem tiefliegenden Carcinom gutartige Geschwülste 
entwickeln können, nur dann diagnostisch zu verwerten, wenn das 
Resultat für Carcinom positiv ausfällt. Bei sonst hinreichendem 
Verdachte auf Carcinom darf ein negativer Ausfäll der mikrosko- 
pischen Untersuchung nichts Umstimmendes für den Arzt enthalten, 
es sei denn, dass das Mikroskop Syphilis oder Tuberkulose nach- 
weist. Die Differentialdiagnose gegen gutartige Geschwülste mit 
Epithelproliferation wird, so lange handgreifliche Symptome nicht 
vorhanden sind, nur dann möglich sein, wenn das excidierte Stück 
Teile enthält, aus denen nachgewiesen werden kann, dass das 
Epithel in heterologes Gewebe hineingewuchert ist. 

Was den langsamen Verlauf des Larynx<3arcinoms — es kann 
sich über mehrere Jahre erstrecken — anbetrifft, so meint Rethi^^^ % 
dass es gar nicht langsamer abläuft als etwa ein Magenkrebs, dass 
es vielmehr nur unmöglich sei, die Diagnose eines Magen-, eines 
Darm-, eines Brustdrüsenkrebses ebenso frühzeitig zu stellen. 

Das Larynxcarcinom führt, wenn es nicht frühzeitig chirurgisch 
gründlich ausgerottet wird, indem es auf den Oesophagus, den 
Schlund, die Submaxillargegend u. s. w. übergreift, zur Behinde- 
rung der Nahrungsaufnahme, zum Fehlschlucken und andererseits 
durch Verlegung des Larynxlumens zur Stenose und Atemnot, so 
dass der Tod an einer Schluck pneumonie, an Erschöpfung, aber 
auch an Sepsis erfolgen kann. Durch die Tracheotomie wird zwar 
augenblickliche Lebensgefahr beseitigt, das Carcinom hat aber ge- 
rade danach Gelegenheit, da ihm der Tod dann nicht so schnell 
ein Ende macht, überaus gross zu werden. 

Von der Behandlung wird später die Rede sein (S. 145). 
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2. Das Sarcom, eine bösartige Bindegewebsgeschwulst, deren 
Characteristicum es ist, dass die Zellen gegenüber den Bindegewebs- 
fasern weitaus prävalieren und sich oft auch durch ihre Grösse 
auszeichnen, kommt im Kehlkopf viel seltener vor als das Carcinom 
(cf. S. 140). Es erscheint mit Vorliebe als Spindelzellen-, aber auch 
als Rundzellen- und Riesenzellensarcom, ferner als Mischgeschwulst 
(Fibrosarcom, Chondrosarcom) im Larynx. Es neigt weniger zum 
Zerfall und gar nicht zu fö tider Zersetzung wie das Carcinom, 
verläuft im Allgemeinen auch milder. In vereinzelten Fällen hat 
es einen fibrösen breiten Stiel. Seinen Ursprung nimmt es in der 
Regel von den Gefässen, welche ja mit samt ihrem Endothel 
gleich dem Bindegewebe dem Mesoderm angehören. Nicht selten 
kommt es über der Oberfläche eines Sarcoms ähnlich wie beim 
Carcinom zur Bildung gutartiger Tumoren. — Sareome entwickeln 
sich zuweilen aus gutartigen Bindegewebsgeschwülsten durch Zell- 
proliferation heraus. 

Das Sarcom scheint keine Prädilektionsstellen zuhaben, 
findet sich oft auf den Stimmbändern, ebenso gut aber auch an 
an anderen Stellen des Kehlkopfs. Seine Oberfläche' ist im ganzen 
wol glatter, kugliger als diejenige des Carcinoms. — In der 
Trachea sah Schech ein doppelseitiges Sarcom, welches in seiner 
Erscheinung einer chronischen Laryngitis hypoglottica täuschend 
glich. 

Die Differentialdiagnose ist frühzeitig wohl nur durch das 
Mikroskop zu stellen. Die Symptome sind im übrigen ähnlich wie 
beim Carcinom, nur weniger quälend. Fötor ist nicht vorhan- 
den, Bewegungshemmung der Stimmbänder tritt nicht in solchem 
Missverhältnis zu den anfänglich geringfügigen sichtbaren Verände- 
rungen auf wie beim Carcinom. Da die Sareome oft stark vascu- 
larisirt sind, so kommt es durch Husten u. s. w. wohl gelegent- 
lich zu Blutungen infolge von Ruptur, weniger leicht infolge von 
Arrosion, wie etwa beim Carcinom. — Metastasen scheinen nicht 
so selten zu sein wie beim Kehlkopfcarcinom. 

Der Ausgang ist: Tod durch Schluckpneumonie, Erschöpfung, 
Erstickung, Metastasen, auch durch Sepsis. 

Die Behandlung der bösartigen Tumoren muss eine 
chirurgische und zwar eine radikale sein, so dass überall im Ge- 

Bukofzcr, Kraukheiten des Kehlkopfes. iq 
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Sunden operiert wird, was bei diffusen Formen meist sehr schwierig 
ist; andernfalls sind Recidive za erwarten. 

Bevor man jedoch zom Operieren schreitet, yersuche man, 
wenn die Diagnose nicht absolut sicher ist, immer Jodkali oder Hg, 
da Verwechselangen mit Syphilis gar zu leicht vorkommen können. 
Erwähnt sei, dass mehrfach beobachtet wurde, dass Sarcome nach 
intercarrentem Erysipel verschwanden (v. ßruns ^**). Infolgedessen 
wurden Impfungen mit Streptokokken vorgenommen, die auch znm 
Teil Erfolg hatten. — Arsenik kann am besten in Form von In- 
jektionen sowohl bei Sarcomen als auch bei Carcinomen versucht 
werden. — Was etwa die Röntgentherapie bei bösartigen Ge- 
schwülsten leisten kann, wird die Zukunft lehren. — Man halte 
sich nicht zu lange mit medikamentösen und physikalischen Ver- 
suchen auf, da die Prognose nach einer Operation um so günstiger 
ist, je früher dieselbe gemacht wird. 

In Betracht kommen von chirurgischen Eingriffen nach den 
günstigen Erfolgen einiger Autoren (B. FränkeP^^, Schech^*^*' 
u. a.): endolaryngeale Exstirpationen kleiner, sehr sorgfältig aus- 
zuwählender circumscripter Tumoren mit der Schlinge, der schnei- 
denden Zange, der Doppelcürette, dem Messer, — von extralaryn- 
gealen Operationen die Thyreotomie, welche man in zweifelhaften 
Fällen schon zu diagnostischen Zwecken (um genügend tiefe Ge- 
websstücke zur mikroskopischen Untersuchung zu erhalten) aus- 
führen sollte, zumal da die geschaffene Oeffnung im Falle einer bös- 
artigen Geschwulst Zugang zur Ausräumung des Tumors geben 
würde; ferner die Laryngofissur und die partielle, in sehr ver- 
einzelten Fällen wohl auch die totale Exstirpation des Kehlkopfs 
mit Annähen der vorderen Trachealwand an die Haut und Ein- 
nähen des Endes der Trachea in die Wunde. — Seitdem die extra- 
laryngealo chirurgische Behandlung maligner Larynxtumoren und 
die Thyreotomie zur Ermöglichung der Frühdiagnose eingeführt ist 
ist der Procentsatz der Recidive von 80 pCt. auf 19 pCt. herab- 
gegangen (Semon'*^^, Sendziak ^<^^). 



F. Verletzungen des Kehlkopfs. 

A) Sehussverletzungeri des Kehlkopfs sind selten. Ihre Ge- 
fahr besteht hauptsächlich darin, dass sich Oedcra einstellt, welches. 
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wenn nicht rechtzeitig tracheotomirt wird, zum Tode führt. Es 
empfiehlt sich daher eine prophylaktische Tracheotomie nach 
Schussverletzung (Witte ^^^). Eine gefährliche Komplikation ge- 
schieht durch Mitverletzung der Umgebung, z. B. der grossen 
Gefässe. 

B) Schnitttvunden des Kehlkopfs nach Mordversuchen ver- 
laufen meist senkrecht, nach Selbstmordversuchen meist von links 
oben nach rechts unten. Selbstmord durch Autoexstirpation des 
des Larynx ist beobachtet worden (Szigeti ^*^). Die Symptome 
sind natürlich von der Grösse der Verletzung abhängig. Folge- 
zustände sind: Hautemphysem, Oedem, Nachblutungen, Hacmatome, 
Erysipel, Phlegmone etc. Eine prophylaktische Tracheotomie ist 
auch hier angezeigt (Hop mann 2^*); im übrigen muss die Behand- 
lung mit Naht der Fragmente beginnen, welche, selbst wenn sie • 
noch später als zwölf Stunden nach der Verletzung vorgenommen 
wird, günstigen Erfolg haben kann (Earle ^^). Tritt keine Heilung 
per primam ein, so muss man sich auf Stricturen gefasst machen. 

C) Frakturen des Kehlkopfs kommen zustande durch Erhän- 
gung, Stoss, Erwürgen. Im letzten Falle entstehen durch Druck 
von beiden Seiten her Längsbrüche, durch Druck von vorn gegen 
die Wirbelsäule Längs- und Schiefbrüche (Gurlt 2^^). — Auch Fälle 
von Kehlkopffraktur durch Oontrecoup, Fallen auf den Kopf sind 
vorgekommen (v. Hoffmann ^^^.). 

Die Frakturen betreffen zumeist den Schildknorpel, sodann den 
Ringknorpel und ereignen sich seltener vor der Verknöcherung als 
später, am häufigsten aber zu der Zeit, in welcher die Verknöche- 
rung noch unvollständig ist (Scheff). Dass starke Anschwellungen, 
Haematome sich nach dem Bruche sehr schnell einstellen und da- 
durch oft die Wahrnehmung von Crepitation und Dislocationen 
erschwert wird, ist natürlich. Dass Schildknorpelfrakturen nur sehr 
unscheinbare Symptome machen, dürfte zu den grössten Selten- 
heiten gehören und sich wohl auch nur bei senkrechten Brüchen 
ereignen (Hajek^^*). 

Ein constantes Symptom von Kehlkopffraktur pflegt in einer, 
kürzere und längere Zeit anhaltenden Bewusstlosigkeit nach dem 
Unfall zu bestehen; eine plötzliche Veränderung der äusseren Con- 
figuration des Kehlkopfs, etwa eine Abflachung des Pomum Adami 
ist für die Diagnose zu verwerten. Der Kranke hustet gewöhnlich 

10* 
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Blut; Hautemphysera wird man nur bei coraplicierten Frakturen 
finden, bei welchen Respirationsluft durch die verletzte Schleimhaut 
zwischen die Knorpelstücke und weiter in das subcutane Gewebe 
eingedrungen ist; ein solches Emphysem kann sich nach oben bis 
zur Stirn, nach unten aber nicht nur unter der Haut, jsondern 
auch im Mediastinum ausbreiten und sich sogar über die Haut 
der oberen Extremitäten und des ganzen] Rumpfes erstrecken 
(Scheff*^ Hunt -^60). 

Die Knorpelfrakturen des Kehlkopfes geben keine gerade gün- 
stige Prognose; die Gefahren sowohl der submucösen wie auch 
der freien Blutung, der Blutgerinnung in Trachea und Bronchien, 
des Oedems, der Stenose durch Dislocation von Knorpel- oder 
Schleimhautfragmenten , ferner der consecutiven Veränderungen 
durch Infektion (Perichondritis, Phlegmonen) sind nicht gering. 

Vor der allgemeinen Einführung der Antisepsis und Asepsis 
war die Mortalität bei Kehlkopfbrüchen sehr hoch. Bei Ring- 
knorpelbrüchen sogar 100 pCt. (G. Fischer i^^)^ aber auch jetzt 
beträgt die Mortalität bei Kehlkopfbrüchen noch 30 pCt. (Har- 
ris ^i^) bis 37 pCt. (Hopmann 2-4»). 

Die Heilung erfolgt durch Callusbildung; in einzelnen Fällen 
bleiben Pseudarthrosen zurück. 

Die Behandlung besteht in prophylaktischer Tracheotomie 
mit nachfolgender Reposition der Fragmente und Festhalten der- 
selben durch Tamponade des Larynx von der Trachealwunde her 
oder auch mit nachfolgender Thyreotomie und Loslösen von hän- 
genden Knorpel- oder Schleimhautfragmenten. 

Trachealfrakturen sind seltene Ereignisse. Meist sind sie 
mit Larynxfrakturen vergesellschaftet; sie wurden besonders bei 
Knaben beobachtet. — Die Diagnose isolierter Trachealbrüche ist 
aus dem Emphysem bei auszuschliessendem Larynxbruche, aus der 
Schmerzhaftigkeit, dem verfallenen Aussehen, dem Bluthusten, der 
Dyspnoe zu stellen. Die Palpation ergiebt wegen des Emphysems 
meist kein Resultat (Hopmann ^^^*'). — Die Heilung erfolgt bei 
isolierten Trachealbrüchen in sehr günstigen Fällen auch ohne 
Tracheotomie. Der Tod tritt ein durch Erstickung oder durch 
consecutive Pneumonie, Abscess etc. (Hopmann ^^^*'). 

D) Nicht nur durch Einwirkung von Gewalt, welche von aussen 
her den Larynx trifft, sondern auch durch Vorgänge, die von innen 
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auf den Larynx wirken, kann derselbe verletzt werden; so hat man 
nach heftigem Schreien Einrisse an den Stimmbändern beobachtet, 
ja sogar eine frei Loslösung des freien Randes in dessen ganzer 
Länge. Auch Blutungen können durch üeberanstrengung hervor- 
gerufen werden, bei Sängerinnen besonders während der Menstrua- 
tion. Ferner können durch übermässiges Schreien (z. B. während 
der Goburtswelien) sogar Knorpelfrakturen und Trachealrisse ent- 
stehen, die zu Hautemphysem oder den sogen. Laryngocelen 
führen (Nicaise *^^). Letztere haben als mitwirkende Ursache aller- 
dings meist eine congenitale UnvoUkommenheit im Schlüsse der 
Visceralbögen (Hopmann^^^d^ oder entstehen auch durch Auf- 
blähung von erweiterten Drüsen (v. Schrötter ^^^) oder des Ven- 
triculus Morgagni nach Anstrengung der Stimme (Pantaloni ^■-^). 
— Innere Kehlkopf- und Luftröhrenverletzungen werden ausserdem 
herbeigeführt durch Aetzraittel, welche ohne Absicht hineingeraten 
und erhebliche Verwüstungen mit nachfolgenden Stricturen verur- 
sachen können oder auch durch Verbrühungen. In der Regel be- 
treffen sie nur den Kchlkopfeingang und sind dort durch den 
weissen Schorf, welchen sie bilden und ein begleitendes Oedem 
kenntlich. 

Die Therapie wird symptomatisch sein müssen; Nicht selten 
werden chirurgische Eingriffe erforderlich sein. Bei Trachealstenose 
ist die Tubage und systematische Dilatation mittelst v. Schrötter- 
scher Gummiröhren und die Tracheotomie oft am Platze. Auch 
eine Trachealresektion (Ausschneiden des verengten Stückes und 
Vereinigung der Fragmente) ist mit Glück versucht worden, ja 
sogar eine Plastik des Kehlkopfs durch Einpflanzung von Rippcn- 
knorpel an Stelle des excidierten stenosierenden Stückes wurde mit 
Erfolg vorgenommen (v. Mangoldt ^^^). 



6. Fremdkörper im Kehlkopf. 

Verletzungen und Funktionsstörungen des Kehlkopfs werden 
ferner durch mechanische Schädigungen von innen her, indem 
Fremdkörper eindringen, hervorgerufen. Sie gelangen in den Kehl- 
kopf durch Fehlschlucken oder Aspiration, entweder im normalen 
wachen Zustande durch Unachtsamkeit beim Lachen, Sprechen 
oder infolge herabgesetzter Sensibilität oder mangelhafter moto- 
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rischer Funktionen der den Kehlkopf schützenden Organe (z. B. 
beim Brechakte), oder auch im Zustande der Bewusstlosigkeit 
<^Schlaf, Narkose etc.). Daher ist es Pflicht des Arztes, sich vor 
jeder Narkose zu vergewissem, ob der Kranke keine falschen 
Zähne hat und diese zu entfernen. In der Narkose eben extra- 
hierte Zähne können leicht in den Kehlkopf aspiriert werden. Die 
Fremdkörper, welche im Kehlkopf vorgefunden wurden, sind selbst- 
verständlich sehr verschiedener Art; meist sind es natürlich leblose 
Objekte, aber auch lebende Objekte, z. B. Blutegel (Tsaky- 
roglous ^-'S MaraveP*®) können in den Kehlkopf gerathen; 
aspirierter Mageninhalt und von oben herabgeflossenes, später ge- 
ronnenes Blut verlegt nicht selten den Larynx. — Es ist übrigens 
auch mehrfach beobachtet worden, dass Kranke ihre Epiglottis in 
den Kehlkopf hineinaspirierten (Solis-Cohen ^^^, Jenkins ^e^). 
— Die Fremdkörper haben nicht selten eine ganz erstaunliche 
Grösse. So lange sie günstig liegen und den Luftstrom an sich 
vorbeilassen, werden sie natürlich das Leben direkt nicht bedrohen; 
ruft aber ihre Gegenwart eine ödematöse Schwellung der Umge- 
bung, oder eine Entzündung, Geschwürsbildung, Phlegmone, Ne- 
krose oder Granulationswucherung hervor, so tritt Gefahr ein. 
Aendert sich ihre Lage, so dass sie das Lumen verlegen, so ist 
der Tod durch Erstickung die Folge, wenn nicht eine rasche 
Tracheotomie — zu Extraktionsversuchen wird selten Zeit übrig 
sein — den Kranken rettet. — Im ganzen kann man sagen, dass 
harte spitze Fremdkörper nicht so grosse unmittelbare Lebens- 
gefahr bringen wie weiche, welche das Kehlkopflumon leichter 
total verlegen können. 

Spitze Fremdkörper bahnen sich zuweilen einen Weg nach 
aussen oder in den Oesophagus, oder senken sich in einen Bronchus 
und arrodieren grosse Gefässe, etwa die Pulmonalis oder Ano- 
nyraa. Tötlicher Ausgang ist die natürliche Folge. — Zuweilen 
werden sie jahrelang ohne Schaden getragen, bis sie dann einmal 
ihre Lage verändern und plötzliche Lebensgefahr bringen 
(Katzenstein). 

Von den durch Fremdkörper hervorgerufenen Entzündungs- 
erscheinungen verdienen die Granulationswucherungen beson- 
derer Erwähnung. Sie entstehen auf der Basis von Geschwüren, 
welche eine Folge der Verletzung sind; diese Geschwüre haben 
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zuweilen einen croupähnlichen Belag ihrer Ränder; aus ihrer Tiefe 
wachsen dann die Granulationen hervor und durchwuchern oder 
überwuchern den Fremdkörper, ihn schliesslich verdeckend. Das 
Bindegewebe der Granulationen kann später schrumpfen und als 
Narbengewebe den Fremdkörper fest umschnürt halten (Seh äffer ^^o). 
Symptome. Kranke mit Fremdkörpern im Larynx husten 
meist in paroxysmalen Anfällen; der Husten hat oft einen hohlen, 
bellenden Klang. Heiserkeit wird nur dann auftreten, wenn die 
Stimmbänder in ihrer Funktion behindert sind. Nicht selten hinter- 
lassen Fremdkörper — nachdem sie schon wieder ausgehustet sind, 

— im Kehlkopfe das Gefühl ihrer Gegenwart ähnlich wie Fremd- 
körper auf der Conjunktiva. — Erwähnenswcrth ist ein Fall 
(Rueda^^^), in welchem durch eine an der vorderen Commissur 
sitzende Nadel Caput obstipum hervorgerufen wurde. 

. Für die Diagnose ist die Anamnese, die Laryngoskopie und 
in geeigneten Fällen die Radioskopie zu verwerten. 

Behandlung. Die endolaryngeale Extraktion des Fremd- 
körpers wird durch lokale Anaesthesie mit Cocain wesentlich er- 
leichtert. Welche Instrumente anzuwenden sind, muss der ein- 
zelne Fall ergeben. Zuweilen gelingt es, einen glatten Fremd- 
körper dadurch zu entfernen, dass man den Kranken auf den Kopf 
stellt. Auch langsame tiefste Inspiration mit darauf folgendem 
starken Husten und intratracheale Injektion von Wasser (Pey- 
rissac '*^^, Taylor ^*^) hat manchmal Erfolg. — In anderen Fällen 
wird man zur Tracheotomie oder auch zu grösseren chirurgischen 
Eingriffen schreiten. Manchmal wird man zufrieden sein müssen, 
wenn es gelingt, den Fremdkörper stückweise zu entfernen 
(Heindl ^^^), — Auch durch Intubation kann es unter Umständen 
gelingen, kleinen Fremdkörpern den Ausgang zu schaffen, indem 
sie durch die Tube hindurch leichter ausgehustet werden können 
(Sevestre ^^^ und Bonnus, Duplant ^^). — Mittelst der Killian- 
schen Bronchoskopie kann es gelingen, per vias naturales Fremd- 
körper aus den Bronchien zu entfernen (Killian ^^^, Kollo frath ^89). 

— Auch ein Fremdkörperfänger, ähnlich dem Grätenfänger Fer- 
gussons, ist für den Larynx angegeben worden (Ferreri ^^^). 
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H. Die Neryenkrankheiteii des Kehlkopfs. 

I. Bewegungsstörungen. 
Uns interessieren an dieser Stelle nur diejenigen Bewegungs- 
störungen, welche Folgen einer centralen, sei es organischen oder 
funktionellen, oder einer peripheren Nervenaffection sind. Ausge- 
schlossen von der Besprechung und an geeigneter Stelle (S. 172) 
erwähnt sind hier jene Störungen der Bewegung, welche aus me- 
chanischer Behinderung der Muskelthätigkeit entspringen, wie sie 
etwa durch Anschwellung der Umgebung, durch Infiltrate, mangel- 
hafte Ernährung, Trichinose, Ueberanstrengung, Perichondritis, Ge- 
lenkentzündung u. s. w. hervorgerufen werden. 

A. Krampf und andere abnorme Contractionen der 
Kehlkopfmuskeln. 

Sie treten in Form von Zuckungen (klonische Krämpfe) oder 
von gleichmässig andauernder Contraction (tonische Krämpfe) von 
Kehlkopfmuskeln auf. Während tonische Krämpfe auf centrale, 
periphere oder reflektorische Ursachen zurückgeführt werden, 
scheinen klonische Krämpfe nur centralen Ursprungs zu sein. 

Wir wissen aus der Physiologie, dass das Risien-Russell- 
sche Abductorencentrum dem Krause'schen Adductorencentrum in 
der Gehirnrinde sehr nahe liegt. Auch in der MeduUa oblongata 
liegen die Centren für ^doppelseitige Glottisöffnung und Glottis- 
schliessung dicht nebeneinander (Semon) und, was die periphere 
Versorgung der Adductoren und Abducioren anbetrifft, so geschieht 
sie durch ein und denselben Nerven, den Nervus laryngeus inferior 
oder Recurrens mit Ausnahme des Musculus cricothyreoideus, 
welcher vom Nervus laryngeus superior motorisch innerviert wird. 
Es erhellt hieraus, dass Reizzustände der Adductoren ohne Mit- 
betheiligung des Abductors nicht leicht gefunden werden dürften. 
Der Glottisschluss und Glottiskrampf ist durch das Uebergewicht 
der Glottisschliesser über die Glottisöffner zu erklären (Semon ^^^**). 
Erwiesen ist ein isolirter Krampf der Adductoren nur dann, wenn 
ein Glottiskrampf eintritt, obgleich vorher laryngoskopisch festge- 
stellt wurde, dass der Posticus gelähmt war. Dieser Fall tritt ein 
bei Tabes, bei welcher die Degeneration die bulbären Ganglien- 
zellen des Posticus zuerst und allein ergreift, während die benach- 
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harten Ganglienzellen der Adductoren sich in erhöhter Erregbarkeit 
befinden. 

I. Krampf der Glottis. 
1. Krampf der ganzen Glottis. 

a) Der (absolute) Glottiskrampf, Spasmus glottidis, 
Laryngospasmus. 

Man unterscheidet einen Glottiskrampf der Erwachsenen 
vom Glottiskrampf der Kinder (Laryngismus stridulus.) 

Der Glottiskrampf tritt als Folge centraler, peripherer oder 
reflektorischer Reize auf. Ursache für Glottiskrampf können alle 
Zustände sein, bei welchen die Erregbarkeit der Nerven entweder 
im allgemeinen oder auch im Kehlkopfe allein gesteigert ist 
(Strübing ^*^). — Da im Kindesalter die Reflexerregbarkeit eine 
grosse ist, so kommt der Laryngospasmus als Reflexerscheinuug 
bei Kindern am häufigsten vor, auch ist der Verlauf dement- 
sprechend weitaus stürmischer als bei Erwachsenen. 

Die spezielle Aetiologie für Glottiskrampf ist selir 
mannigfaltig. Es sind von Ursachen zu erwähnen: Massiger Druck 
auf den Vagus (starker Druck müsste Lähmung verursachen) 
durch Geschwülste, vergrösserte Bronchialdrüsen, Aneurysmen. Es 
erfolgt nämlich nach Semon bei einseitiger Vagusreizung doppel- 
seitiger Glottisschluss, weil der Reiz von dessen centripetalen 
Fasern über das Centrum, von welchem ja Bahnen für beide Seiten 
ausgehen, auf die centrifugalen Fasern übergeleitet wird.' Reizung 
eines Recurrens kann dagegen nur Krampf derselben Glottis- 
hälfte hervorrufen, weil der Recurrens keine centripetalen (sen- 
siblen) Fasern enthält, so dass der in diesem Falle eintretende 
Krampf nur Folge centrifugaler Fortpflanzung des Reizes auf die 
Muskulatur ist. Semon hält die Angaben anderer Forscher 
(Krause, Burkart, Rethi ^*^), dass der Recurrens auch centri- 
petalc Bahnen habe, für nicht genügend erwiesen und den Glottis- 
krampf der Kinder (nicht der Erwachsenen), welcher durch Druck 
von Tumoren auf einen Recurrens ausgelöst wird, für einseitig; 
die durch diesen einseitigen Glottiskrampf hervorgerufenen schwe- 
ren Erstickungsfälle erklärt er aber für bedingt durch die unver- 
hältnissmässige physiologische Enge des kindlichen im Vergleiche 
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zur Weite des ausgewachsenen Kehlkopfs. — Andere (Rethi) 
glauben, dass Reiz eines Recurrens doppelseitigen Glottisschluss in 
der Weise hervorbringen kann, dass die zunächst erscheinende 
krampfhafte einseitige Muskelkontraktion einen Reiz auf Aestchen 
des sensiblen Nervus laryngeus superior ausübt, dass dieser Reiz, 
centripetal fortgepflanzt, im Centrum auf centrifugale Fasern über- 
geht und so einen Krampf auch der anderen Seite hervorruft. — 
Von anderen Ursachen des Glottiskrampfes sind zu nennen: 
Rhachitis, Zahndgrchbruch (Askine^), Gehirnhypercämie (z. B. bei 
Herzfehler), Katarrh des Digestionsapparates, Hefminthen, Katarrh 
der Luftwege, adenoide Vegetationen, Nasenpolypen, Muschel- 
hypertrophie, gestielte Kehlkopftumoren (welche gelegentlich in die 
Rima glottidis fallen), lokale therapeutische Eingriffe, Fremdkörper, 
Reizung der Sexualorgane durch Krankheiten oder durch Mastur- 
bation, Gemütsbewegung, Hysterie, Chorea, Epilepsie, Tetanie, 
chronischer Hydrocephalus, Tabes dorsalis, ferner Einatmung irrespi- 
rabler Gase in grösserer Concentration, wie Chlor, Fluor, auch 
Ozon, gasförmige Säuren u. s. w. 

Symptome. Der Laryngospasmus ist ein tonischer, anfalls- 
weise auftretender Schliesskrampf der Glottis, welcher wenige 
Sekunden, aber auch länger als eine Minute anhalten und je nach 
seiner Ursache gelegentlich einmal oder auch in zahlreichen 
Anfällen an jedem Tage auftreten kann. Das Auftreten in An- 
fällen wird aus einer Summierung der Reize erklärt. Der Anfall 
tritt entweder plötzlich auf — bei Kindern immer plötzlich — oder 
durch ein Gefühl der Beengung, Angst, Kitzeln im Halse oder 
Husten prämoniert; die Kehlkopf krisen der Tabetiker bieten ins- 
besondere dieses Bild; dann treten die Stimmbänder plötzlich eng 
zusammen, es kommt zu schrillen, pfeifenden, respiratorischen, 
meist nur inspiratorischen Geräuschen; der Thorax wird erweitert 
— Exspirationsstellung im Anfalle ist sehr selten — , um durch 
den engen Spalt noch möglichst viel Luft einzusaugen und bleibt 
eine Zeitlang, bis 2 Minuten, in dieser Stellung. Die Gesichtsfarbe 
wird roth, dann cyanotisch, die Haut klebrig, - die Daumen und 
Füsse werden eingeschlagen, einzelne Muskelgrupen zucken, 
Schwindel, Ohnmacht und allgemeine Krampfzustände (Eclampsie) 
treten ein, bis endlich entweder der Reiz nachlässt oder durch 
CO2 = Ueberladung eine Lösung des Krampfes eintritt oder auch 



Glottiskrampf. 155 

der Tod. Der Tod kann auch nach Aufhören des Anfalles noch 
folgen, indem die Respiration nicht mehr die erforderliche Stärke 
efi'eicht. Das Atmungscentrum wird weniger durch die Ueberladung 
mit COg als durch den Mangel von gelähmt, auch kann dieser 
0-Mangel ein tötliches Sinken des Blutdrucks und Herzlähmung 
verursachen. Zuweilen tritt im Anschluss an Glottiskrampf A*po- 
plexie ein. Der tötliche Ausgang ist bei Erwachsenen sehr selten, 
bei Kindern nicht allzuselten. — Die Larynxkrisen der Tabetikcr 
werden mit fortschreitender Tabes seltener und schwächer (Semon). 
— Der Glottiskrampf der Kinder giebt eine um so bessere Prognose, 
je seltener die Anfälle werden (Mackenzie). 

Die Therapie hat die Aufgabe, die Ursache für die Anfälle, 
wenn es angeht, fortzuräumen, sodann die erhöhte Erregbarkeit 
herabzusetzen. Zu diesem Zwecke wird Bromkali oder besser eine 
Mischung von Kai. brom., Natr. brom., Ammon. brom. empfohlen. 
Kleine Kinder können dreistündlich bis 0,1 Kai. brom. bekommen; 
ein vorsichtiger Versuch mit Chloralhydrat oder Morphiaim, bei Er- 
wachsenen auch mit leichten Chloroforminhalationen könnte gemacht 
werden. Ferner muss für guten Stuhlgang durch Abführmittel, für 
gute Magenverdauung durch Verordnung leichter, nahrhafter Kost 
gesorgt werden. — Da die meisten an Laryngospasmus leidenden 
Kinder rhachitisch sind (Ganghofner^^^), so sind Salzbäder und 
Phosphor am Platze. Die gegen den einzelnen Anfall empfohlenen 
Medikamente sind insgesamt mehr oder weniger nutzlos. Hingegen 
sind warme Bäder mit kalter Uebergiessung, Anspritzen des Ge- 
sichts mit kaltem Wasser zu versuchen; am wirksamsten dürfte 
bei Erwachsenen eine psychische Beruhigung oder Ablenkung der 
Aufmerksamkeit sein. Semon giebt zu diesem Zwecke den Be- 
fehl, den Atem anzuhalten und dann .schnell und oberflächlich 
durch die Nase zu atmen. Moritz Schmidt empfiehlt, einen 
Druck gegen die Nasenspitze auszuüben. Die Kinder sollen in 
sitzende Stellung gebracht, die Kleidung entfernt werden; mit dem 
Zeigefinger möge man die Zungen wurzel nach vorn herabdrücken; 
auch wäre es zweckmässig, einen Trigeminusreiz durch Berührung 
der Conjunctiva oder Kitzeln der Nasenschleimhaut mit einem 
Federbarte hervorzurufen; ferner ist Einreiben von 1— 2procentiger 
Mentholsalbe in die Nasenöffnung oder Einstreuen eines Schnupf- 
pulvers aus Chinin und Zucker ana oder aus Rhizom. veratr. alb. 
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pulverat 0,1 — Tale, venet. 5,0 — Pulv. ireos flor. 5,0 für Kinder 
(für Erwachsene fünfmal so stark) empfohlen werden (Kühr^^^). 
Auch den inducierten und constanten Strom kann man versucheli. 
Bei Kindern beseitigt oft eine Veränderung der Nahrung (entweder 
üebergang von künstlicher zu natürlicher Ernährung oder um- 
getehrt) plötzlich und dauernd die Anfälle (Lewin 3^^). 

b) Funktioneller (relativer) Glottiskrampf. 
Zwei Formen des Glottiskrampfes werden allgemein einer ge- 
sonderten Besprechung gewürdigt, es sind dies die sogenannten 
funktionellen Glottiskrämpfe und zwar der phonische und der in- 
spiratorische Stimmritzenkrampf. 

a) Der phonische Stimmritzenkrampf» 
Er besteht in einem im Verhältnis zu der gewollten Leistung 
übermässig festen Verschlusse der Glottis, der im Momente der 
beabsichtigten Phonation eintritt — so fest, dass der zur Laut- 
erzeugung erforderliche Exspirationsstrom die Glottis kaum oder 
gar nicht passiren kann und dadurch partielle oder totale 
spastische Aphonie entsteht. In einzelnen Fällen erstreckt sich 
der Verschluss auch auf die Glottis spuria. — üie Bezeichnung 
„Intentionskrampf" für diese Zustände ist wohl deswegen nicht zu- 
treffend, weil ein Intentionskrampf, wie er typisch bei der Thom- 
son'schen Krankheit gefunden wird, noch über die Intention hin- 
aus andauert. Die an Thomson'scher Krankheit Leidenden können 
z. B. die Bulbi, wenn sie eine Zeit lang nach einer Richtung ge- 
sehen haben, nicht nach einer anderen Richtung drehen; der pho- 
nische Glottiskrampf aber hört im Momente des beabsichtigten 
Schweigens oder der beabsichtigten Inspiration auf. Grünwald ^^'^ 
charakterisiert den Zustand daher wohl treffender als „Ue b er- 
inten tionsenergie". 

Der phonische Glottiskrampf befällt fast nur Berufsredner und 
tritt allmählich auf; bei manchen Kranken kommt der Krampf nur, 
wenn sie in ihrem Amte sprechen wollen. Was die Entstehung 
anbetrifft, so scheint es klar zu sein, dass die Furcht, nicht sprechen 
zu können, die Adductionsmuskeln zur Ueberintensionsenergie an- 
treibt; die primäre Ursache ist hiermit aber noch nicht gegeben. 
Nach V. Schrötter ^^^) ist das Wesen des phonischen Stimmritzen- 
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krampfes eine „Coordinationsstörung des gesamten Exspirations- 
apparates"; auch Nothnagcl^®^, Seraon^^^*' und anderen ist die 
Betheiligung der Bauchmuskulatur aufgefallen, und Semon sieht 
die primäre Ursache in einer Ueberanstrengung des Exspirations- 
apparats beim berufsmässigen Sprechen, wenn der Redner zu flach 
und zu selten atmet, wodurch (hypothetisch) „ein Reizzustand ver- 
schiedener corticaler Centra, vor allem der Phonationscentra" her- 
beigeführt wird. Beobachtet man doch zuweilen einen Krampf 
aller Gesichts- und Halsmuskeln, der aus einem Ueberschäumen 
von Energie auf benachharte Rindengebiete von Semon (ebenso 
hypothetisch) erklärt wird. 

Die Behandlung ist wie bei allen Beschäftigungsneurosen 
sehr wenig aussichtsvoll. Der elektrische Strom, Hydrotherapie, 
systematische Sprechübungen, vor allem aber systematische Atem- 
übungen sind zu versuchen; Roborantia und Nervina, besonders 
Brompräparate, können vielleicht ein wenig Nutzen bringen. 

ß) Der inspiratorische Stimmritzerikrampf. 

Während physiologisch die Stimmbänder bei der Inspiration 
weit auseinandertreten, bei der Exspiration sich massig nähern, 
kommt es vorzugsweise bei Hysterischen vor, dass sie umgekehrt 
bei der Exspiration nur wenig auseinandertreten (Semon) und bei 
der Inspiration sich stark nähern; die Inspiration klingt dann pfeifend. 
Dieser Zustand tritt in seltenen Fällen als selbständiges Leiden 
auf; ziemlich häufig dagegen zu beobachten ist er als ein während 
der laryngoskopischen Untersuchung eintretendes und mit ihr 
schwindendes Phänomen (B. FränkeP^^ u.a.). 

Auch in denjenigen Fällen, in welchen dieser inspiratorische 
Stimmritzenkrampf andauernd vorhanden ist, verschwindet er im 
Schlafe. Hieraus geht aber hervor, dass das Leiden psychischen 
Ursprungs ist, oder dass zum mindesten die Psyche wesentlich 
beteiligt ist. Es sind auch einige Fälle beschrieben, in denen sich 
zum inspiratorischen ein phonischer Stimmritzenkrampf gesellte, 
so dass bei phonischer Exspiration die Stimmbänder einen zu festen 
Verschluss bildeten und neben dem inspiratorischen Stridor eine 
Dysphonie vorhanden war, während die einfache Exspiration ohne 
Phonation glatt von statten ging (MichaeP^^, H. Krause 3^^, 
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Onodi*^*). Auch vollständiger Glottiskrampf ist im Anschluss 
an inspiratorischen beobachtet worden (Bristowe*^, Semon). 

Die laryngoskopischen und die klinischen Symptome 
gleichen beim inspiratorischen Stimmritzenkrampf denjenigen beider- 
seitiger Posticuslähmung so sehr, dass die Differentialdiagnose 
nicht selten schwer ist, so schwer, dass Semon annimmt, das 
Leiden sei oft als Posticuslähmung beschrieben worden; entscheidend 
für inspiratorischen Glottiskrampf ist das Schwinden der Symptome 
im Schlafe. 

Neben dem inspiratorischen Glottiskrampf kann eine hysterische 
Aphonie bestehen (Strübing), indem die Stimmbänder im Gegen- 
satz zu ihrem Verhalten beim phonischen Glottiskrampf sich bei 
versuchter Phonation nicht nähern. 

Für die Vorgänge im Nervensystem, welche das Leiden be- 
dingen, sind die Erklärungen, welche bisher gegeben wurden, nicht 
über jeden Zweifel erhaben. Das Wesentliche ist nach Semon ^^^* 
„ein Zwiespalt zwischen corticaler und bulbärer Innervation''. 
Vielleicht kann man das Leiden aber auch als ein rein psychisches 
zu erklären versuchen: Die Kranke (meist handelt es sich um 
Frauen) hat die Vorstellung, es könnte ihr etwas in die Trachea 
gerathen ; sie wagt es nicht, bei der Inspiration die Glottis zu öffnen ; 
auch bei der Exspiration öffnet sie die Glottis sehr mangelhaft 
(vergl. Semon ^^^®) und zuweilen nur ganz momentan. Sie kann 
es bei der P]xspiration eher wagen, weil die Exspirationsluft dem 
gefürchteten Eindringling entgegenströmt. Diese Zwangsvorstellung 
könnte nun bei Hysterischen während des Wachens und während 
schwerer Träume bestehen, so dass der ganze Zustand vielleicht 
weniger Folge falscher Leitung einer an sich richtigen Intention 
als vielmehr Folge richtiger Leitung einer nicht genügend zweck- 
mässigen oder zweckwidrigen Intention aufzufassen wäre, die einer 
irritierten Psyche entstammt. Der oben erwähnte, zuweilen beob- 
achtete, accidentelle, phonische Glottiskrampf dürfte dann vielleicht 
nicht eine Folge gesteigerter Angst sein, sondern in erster Linie 
Folge der unzweckmässigen, ungenügenden Atmung und des da- 
durch, bedingten Reizes der corticalen Phonationscentren, worauf 
von Semon der isolierte phonische Stimmritzenkrampf zurück- 
geführt wird. Ausserdem würde allerdings die Furcht, nicht sprechen 
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ZU können, wohl bei dazu Veranlagten später obenein zur Ueber- 
intentionsenergie in der Adduction führen können. 

2. Krampf eines Teiles der Glottis oder isolierter 
Abductorenkrampf ist bei Hydrophobie beobachtet worden und 
soll auch bei Hysterie vorkommen. Nach Seraon sind die letzt- 
genannten Fälle nicht genügend erwiesen. Dass gelegentlich einmal 
das Risien RussePsche Rindencentrum oder eines der beiden me- 
dullären am Boden des vierten Ventrikels liegenden Abductoren- 
centren (Horsley, Semon) durch einen Krankheitsprocess isoliert 
gereizt werden könnte, ist gewiss nicht auszuschliessen. 



IL Andere abnorme Contractionen, Coordinationsstörungen 

oder Parakinesen (Tremor, Intentionstremor, Ataxie) 

der Glottis. 

Einen Tremor der Stimmbänder beobachtet man besonders 
bei der Paralysis agitans, einen intentionstremor, also eine nur 
bei intendierter Bewegung auftretende Ataxie, als Sjnnptom all- 
gemeiner Ataxie bei Tabes, Alkoholismus, multipler Hirnrücken- 
markssklerose und bei anderen Erkrankungen des Nervensystems. 

B. Die motorische Lähmung des Kehlkopfs^ Uypokinesen. 

I. Motorische Lähmungen auf nervöser Grundlage. 

1. Lähmungen des laryngealen Muskelapparats auf ner- 
vöser organischer Grundlage. 

A. Centrale Lähmungen. 
Wir wissen aus der Physiologie, dass in der Hirnrinde neben 
dem Adductorencentrum (lirause) das Abductorencentrum (Rüssel) 
liegt, dass diese Centren willkürlicher Bewegung vorstehen, dass 
einseitige Reizung doppelseitige Contraction der Kehlkopfmuskeln 
verursacht; einseitige Ausschaltung hebt nur die willkürliche Con- 
traction auf, nicht die unwillkürliche, für welche in der Medulla 
oblongata die Centren gefunden sind (Semon, Horsley). Während 
in der Gehirnrinde das Abductorencentrum nur klein ist, so ist es 
in der Medulla oblongata reichlich, ja sogar jederseits an zwei 
Stellen, vertreten. Es ergiebt sich hieraus, dass Lähmungen der 
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willkürlichen Bewegung der Kehlkopfmuskeln isoliert als Folge 
von Zerstörungen beider Rinden adductions- und Abductionscentrcn 
oder ihrer Verbindungsbahnen mit der Medulla oblongata kaum 
gefunden werden dürften, weil so genau symmetrisch auftretende 
Erkrankungen im Grosshirn nicht bekannt sind, dass vielmehr dieae 
Lähmungen nur hysterischer, funktioneller, reflektorischer Natur, 
sein dürften. Was hingegen Kehlkopflähmungen infolge von Er- 
krarrkungen und Zerstörungen der automatischen (bulbären) Ab- 
ductions- und Adductionscentren anbetrifft, so kennen wir zahlreiche 
Krankheitsformen, welche die Ursache dafür abgeben. Die pro- 
gressive Bulbärparalyse (Degeneration der Hypoglossus-Vago- 
Accessoriuskerne), Tabes dorsualis, bei welcher eine Kehlkopf- 
lähmung schon sehr frühzeitig auftreten (Semon^^^, Weil ^^^), ja 
sogar dem Ausfall des Kniephänomens vorausgehen kann (Semon^^^^), 
ferner die Gliomatosis spinalis (oder Syringomyelie), multiple Hirn- 
rückenmarkssklerose, Tumoren, Apoplexie, Thrombosen, Gummata, 
Abscesse, auch Alkoholismus und Intoxicationen etc. können Läh- 
mungen der automatischen Oentren bedingen (Gott st ein ^^^). 

B. Periphere Lähmungen. 

Sie sind Folge von Schädigungen des Nervus vagus oder seiner 
Kehlkopfäste. Es sei hier nochmals gesagt, dass der aus dem 
Nervus vagus abgehende Nervus laryngeus superior den Kehlkopf 
mit sensiblen Nerven durch seinen Ramus internus versorgt und 
den Muse, crico-thyreoideus und Muse, laryngo-pharyngeus durch 
seinen Ramus externus motorisch innerviert; ferner sei wiederholt, 
dass der Nervus laryngeus inferior (Recurrens) rein motorisch ist 
und alle Kehlkopfmüskeln mit Ausnahme des Musculus crico- 
thyreoideus innerviert, kurz vor seiner Endausbreitung allerdings wol 
sensible Fasern aus dem Nervus laryngeus superior auf seinem 
Wege mit sich nehmend, um für die feinsten Muskelaktionen stets 
einen Indicator dicht bei sich zu haben. 

Die Schädigungen, welche den Vagusstamm oder seine Kehl- 
kopfäste treffen können, sind entweder Nervenerkrankungen, Neu- 
ritiden, die als Folgen phlegmonöser Processe oder als Folgen 
akuter Infektionskrankheiten, z. B. bei Influenza, Diphtherie, Lues etc. 
auftreten, oder es sind, was oft der Fall ist, Schädigungen infolge 
von Compression durch Geschwülste, Aneurysmen, Entzündungs- 
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Produkten der Umgebung oder von Verletzungen bei operativen 
Eingriffen. 

Was die einzelnen Kran kheits formen betrifft, welche man bei 
centralen und bei peripheren Lähmungen findet, so sollen sie so- 
gleich besprochen werden. Vorher aber muss das für alle orga- 
nischen motorischen Lähmungen giltige Semon'sche Gesetz (auch 
Semon-Rosenbach'sches Gesetz genannt) deutlich betont werden. 
Es lehrt: Bei allen organischen progressiven bulbären 
und bei allen progressiven peripheren Lähmungen der 
zum Kehlkopf führenden motorischen Nervenbahnen 
werden immer zuerst die abducierenden Fasern, also die 
für den Musculus crico-arytaenoideus posticus bestimmten 
Bahnen, gelähmt. Man sagt, sie wären empfindlicher als die 
Adductionsbahnen, deren Lähmung ihnen zeitlich folgt. Umgekehrt 
erholt sich der Posticus bei rückgängiger Rccurrenslähmung lang- 
samer als die Adductoren, so dass seine Funktion zuletzt wieder 
beginnt, lange nachdem die Adductoren die ihrige wieder aufge- 
nommen haben (Eisberg i"^) oder sogar, was nicht selten ist, 
dauernd fortbleibt. 

Aus dem Semon-Rosenb ach 'sehen Gesetze geht des weiteren 
hervor, dass isolierte Lähmungen einzelner Muskeln ohne voraus- 
gegangene Posticuslähmung insoweit nicht neuropathischen Ur- 
sprungs sind, als darnach mit Sicherheit wenigstens eine Er- 
krankung des Vagus und des Recurrensstammes ausgeschlossen 
werden kann. 

Es sei erwähnt, dass das Semon'sche Gesetz ein Analogen 
in dem Verhalten der Aeste des N. peroneus bei dessen Lähmung 
hat (Gerhardt 174). 

Die peripheren Kehlkopflähmungen auf nervöser Basis sind 
Folge einer Leitungsunterbrechung im Vagus oder in seinen Aesten 
und feineren Verzweigungen. 

a) Lähmungen des Vagusstammes. 
Die Lähmungen des Vagus oberhalb der Abgangsstelle des 
Recurrens kommen infolge von Compression durch Tumoren, in- 
tumescierte Drüsen, Aneurysmen, Echinokokken oder durch Ver- 
letzungen (z. B. Schuss, auch Operation) zustande. Es ist klar, 
dass halbseitige Lähmung des Kehlkopfs quoad motum und quoad 
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Sensibilitäten) resultieren muss. Da Durchschneidungen auch nur 
«ines Vagus, des Herzhemmungsnerven, bei Warmblütern bekannt- 
lich Beschleunigung der Herztätigkeit zur Folge hat, so fehlt auch 
dieses Symptom nicht. Die Compressionen und Verletzungen des 
Vagus unterhalb der Abgangsstelle der Kehlkopfnerven interessieren 
uns an dieser Stelle nicht. 

b) Lähmungen von Aesten des Vagus. 
i. Lähmungen des Nervus laryngeus superior. 

Die Leitungsunterbrechung im Stamme des Nervus laryngeus 
superior muss Anaesthesie des Kehlkopfs und Ausfäll der Tätigkeit 
des Musculus crico-thyreoideus zur Folge haben, wenn dieser nicht 
gerade, wie es in seltenen Fällen beobachtet ist, vom Nervus la- 
ryngeus inferior innerviert wird und wohl auch Ausfall der Tätig- 
keit der Musculi thyreo-epiglottici und ary-epiglottici. Da der 
Musculus crico-thyreoideus aber bei der Phonation und besonders 
bei der Produktion hoher Töne wesentlich beteiligt ist, indem er 
das Stimmband dehnt, so zeigt sich bei seiner Lähmung neben der 
Anaesthesie, welcher bei Besprechung der Sensibilitätsstörungen 
des Kehlkopfs nochmals gedacht werden muss, eine ungenügende 
Spannung des Stimmbandes, so dass der freie Rand eine Wellen- 
linie bildet (Grünwald^^^»), und dadurch bedingter mangelhafter 
Glottisschluss und rauhe, tiefere Stimme. Da der Musculus crico- 
thyreoideus den Ringknorpel nach hinten oben zieht, so liegt bei 
seiner Lähmung das beeinträchtigte Stimraband in einem tieferen 
Niveau als das gesunde (Semon ^^^), auch wird es kürzer erscheinen 
als das gesunde (Riegel); ferner soll durch passives Anheben des 
Ringknorpels die Stimme momentan gebessert werden können 
(Rethi, Grünwald). 

Die von Rethi erwähnte Hyperämie bei Lähmung des Nervus 
laryngeus superior ist nicht leicht erklärlich, wenn es nach He- 
don 2^^ richtig ist, dass der Nervus laryngeus superior auch gefäss- 
erweiternd auf die Schleimhaut wirkt. 

Man findet isolierte Lähmung des Nervus laryngeus superior 
nur selten und schwer, fast ausschliesslich nach überstandener 
Diphtherie (v. Ziemssen ^^^), dann aber zugleich mit Lähmungen 
anderer Nervengebiete als Folge eines postdiphtheritischen aseen- 
dierenden infektiösen neuritischen Processes. 



Lähmung des N. laryngeus superior. Recurrenslähmung. 163 

Die Folgen einer Lähmung des Nervus laryngeus superior 
sind sehr bedrohlich, indem sie zu Schluckpneumonie und Inanition 
führen. 

Die Behandlung hat für Ernährung mit der Schlundsonde 
zu sorgen und muss auf Beseitigung des Grundleidens hinzielen. 
Auch Elektricität und etwa Strychnin wäre zu versuchen. 

Dass in sehr vereinzelten Fällen nur ein Ast des Nervus 
laryngeus superior gelähmt würde, wäre möglich; beträfe die 
Lähmung den Ramus internus allein, so müsste Anaesthesie, nicht 
aber mangelhafter Glottisschluss eintreten; beträfe sie den Ramus 
externus allein, so dürfte die Diagnose nur aus der Lähmung des 
Musculus crico-thyreoideus zu stellen sein, dessen Ausfall mangel- 
haften Glottisschluss und Heiserkeit bedingen würde und durch 
passives Anheben des Ringknorpels momentan ausgeglichen werden 
könnte. 

2, Lahmung des Nervus laryngeus inferior oder Recurrens, 

Sie kann unvollständig, vollständig, einseitig und 
doppelseitig sein. 

Der Nervus recurrens kann gelähmt werden durch mechanische 
Schädigungen des Nerven, sei es, indem Tumoren oder entzünd- 
liche Produkte der Umgebung auf ihn drücken und ihn in seiner 
Funktion hemmen, sei es, dass er bei Verletzungen getroffen 
wird, sei es, dass sich in dem Nerven selbst Krankheitsprocesse 
abspielen. Diese letztgenannten Krankheitsprocesse entwickeln sich 
meist als Ausdruck ascendierender Neuritis bei Infektionskrank- 
heiten, besonders nach Diphtherie, aber auch bei Pneumonie, In- 
fluenza, Typhus, Scarlatina, Lues, Gonorrhoe (Lazarus 3^*) und 
als Intoxicationserscheinungen, wohl ebenfalls neuritischer Natur, 
bei Alkoholismus, Bleiintoxication. 

Durch Druck von aussen kann der Recurrens gelähmt werden 
infolge von Aneurysmen (links der Aorta, rechts der Anonyma), 
Strumen, Trachealdrüsen, Tumoren des Oesophagus oder des Me- 
diastinums, von Mediastinaldrüsen, Echinokokken, pleuritischer 
Schwartenbildung und Schrumpfung, auch von pericardialen Trans- 
sudaten. Die centralen Ursachen sind bereits genannt. 

Da nach dem Semon-Rosenbach'schen Gesetze jede 
periphere Recurrenslähmung mit Lähmung des Musculus crico-ary- 
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taenoideus posticus beginnen muss, welcher dann später die Läh- 
mung der anderen Kehlkopf muskeln folgen kann, so muss das 
Bild einer unvollständigen Recurrenslähmung zunächst mit dem- 
jenigen isolierter Posticuslähmung identisch sein. Ist die 
Posticuslähmung (nicht etwa die Recurrenslähmung) völlig aus- 
gebildet, so sieht man das Stimmband der gelähmten Seite in der 
Mittellinie von vorn nach hinten verlaufen und während der Re- 
spiration und Phonation seine Stellung bewahren. Der Abductor 
hat zunächst seinen Anteil bei der Respiration verloren und all- 
mählich geraten die Adductoren in einen Zustand paralytischer 
Contractur, weil ihr Antagonist keine Gegenarbeit mehr leistet. 
Dieser Zustand paralytischer Contractur der Antagonisten tritt ein, 
Avenn die Posticuslähmung einige Zeit bestanden hat; bis dahin 
steht das Stimmband in Kadaverstellung (Zwischenstelluug). Als- 
dann sieht man den Aryknorpel der kranken Seite scheinbar ver- 
grössert und während der Respiration weiter nach vorn als den der 
gesunden Seite liegen, weil der Zug der horizontalen Muskelbündel 
des Posticus, durch welchen die Cartilago arytaenoidea über dem 
Crico-arytaenoidalgelenke aufrecht gehalten wird (Neumayer^^^), 
fortgefallen ist. Trotz dieser pathologischen Stellungsveränderung 
des Stimmbandes braucht die Phonation nicht beeinträchtigt sein, 
denn bei ihr treten ja im wesentlichen nur die Adductoren in 
Thätigkeit, die Phonationsstellung ist aber durch die Posticus- 
lähmung von vornherein gegeben. Aber auch die Respiration er- 
leidet durch einseitige Posticuslähmung nur bei Kindern eine Beein- 
trächtigung, weil der infantile Kehlkopf eng ist, während beim 
Erwachsenen eine genügende Luftmenge durch die gesunde Hälfte 
der Rima glottidis ein- und austreten kann. Die einseitige iso- 
lierte Posticuslähmung kann also fast symptomlos verlaufen; man 
muss, um sie zu diagnosticieren, nach ihr suchen (Semon^^^^). 
Wichtig aber ist es, nach ihr zu suchen in allen Fällen, in welchen 
man nur den leisesten Verdacht auf eine Erkrankung des Central- 
nervensystems hat; so ist eine Posticuslähmung z. B. zuweilen das 
allererste Symptom beginnender Tabes. Vielleicht noch wichtiger 
ist die Feststellung von Posticuslähmung beim Verdachte auf Tu- 
moren in der Brusthöhle und Aneurysmen. Semon^^^*' sagt: „Die 
einseitige Posticuslähmung ist an sich betrachtet die unschuldigste, 
vom diagnostischen Standpunkte aus vielleicht die wichtigste aller 
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Kehlkopf lähmungen." — Es sei erwähnt, dass mit völliger Aus- 
schaltung des Posticus die Möglichkeit der Abduction nicht gänzlich 
aufgehoben ist (Herzfeld 2^*^ ^3^); wie sie in solchem Falle zustande 
kommt, ist nicht aufgeklärt; jedenfalls ersieht man daraus, dass 
eine beiderseitige Posticuslähmung keineswegs unter allen Umständen 
durch absolute Medianstellung der Stimmbänder zur Erstickung 
führen muss. 

Schreitet die Rccurrenslähmung weiter fort, so befällt sie zu- 
nächst den Musculus thyreo-arytaenoideus (Semon^^^«). — 
Wir wissen, dass dieser Muskel physiologisch bei der Phonation 
das Stimmband nicht nur verkürzt, sondern auch verbreitert und 
es dadurch dem anderen Stimmbande nähert. Fällt seine Funktion 
aus, atrophiert er gar, so muss die Folge eine Erschlaffung und 
Verschmälerung des Stimmbandes sein; es wird dünn und nach der 
Medianlinie konkav erscheinen; die Stimme wird einen rauhen, 
heiseren Klang erhalten. 

Bei weiterem Vorschreiten der Rccurrenslähmung fällt als 
dritter Muskel der Musculus arytaenoideus transversus aus. 
Dieser Muskel nähert physiologisch die beiden Endpunkte der Basis 
des Dreiecks, welches die Rima glottidis darstellt, einander, ohne 
auf die Processus vocales, die in den Schenkeln des Dreiecks liegen, 
einen wesentlichen Einfluss auszuüben. Der Processus vocalis wird 
vielmehr medianwärts durch den Musculus crico-arytaenoideus la- 
teralis bewegt. Da dieser Muskel aber noch erhalten ist, wenn 
der Musculus arytaenoideus transversus bereits gelähmt ist, ja sich 
vielleicht sogar in paralytischer Kontraktur befindet, so wird man 
in dem hier beschriebenen Stadium der Rccurrenslähmung die Rima 
glottidis zwar in ihrem hintersten Abschnitte klaffend, den Pro- 
cessus vocalis jedoch medianwärts weit vorspringend, die Stimm- 
bänder selbst schlaff, dünn, konkav (wie oben beschrieben), finden. 

Fällt nun bei weiterem Vorschreiten der Rccurrenslähmung 
auch die Thätigkeit des Musculus crico-arytaenoideus late- 
ralis aus, sodass der Processus vocalis lateral zurückfällt, wird 
also die Rccurrenslähmung vollständig, so muss das Stimm- 
band in Kadaverstellung (Zwischenstellung) treten und kann sich 
weder an der Phonation noch an der Respiration beteiligen. Man 
bemerkt bei der Phonation dann nicht selten, dass das gesunde 
Stimmband sich kompensatorisch dem gelähmten über die Mittellinie 
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hinaus nähert (Grabower ^^^). Bei der Phonation werden auf der 
kranken Seite am Aryknorpel zuweilen Zuckungen bemerkt; es 
ist wohl nicht zwingend, sie auf eine abweichende Versorgung des 
Muse, transversus durch den Nervus laryngeus superior (Roe- 
misch**^) zurückzuführen; auch an der Epiglottis werden zuweilen 
Zuckungen beobachtet. — Dass bei vollständiger Recurrens- 
lähmung die Stimme heiser klingen muss, ist klar; ebenso, dass 
eine phonatorische Luftverschwendung durch die halb geöffnete 
Rima der kranken Seite stattfinden wird. — Als äusseres dia- 
gnostisches Merkmal wird von Gerhardt ^^^ für dieses Endstadium 
der Recurrenslähmung das Fehlen phonatorischer Vibration am 
Schildknorpel der kranken Seite betont. 

Wir haben nun gesehen, wie grundverschieden die Symptome 
einer isolierten Posticuslähmung, also einer unvollständigen Re- 
currenslähmung, von derjenigen einer vollständigen sind. Bei der 
Posticuslähmung fanden wir Phonationsstellung während der Pho- 
nation und Respiration und auch bei weiter vorgeschrittener Recurrens- 
lähmung noch eine zwar etwas modificierte Phonationsstellung; bei 
vollständiger Recurrenslähmung sahen wir dagegen Kadaverstellung 
während der Respiration und Phonation. Wir erkannten auch, dass 
die einseitige unvollständige Recurrenslähmung, so lange sie 
nur isolierte Posticuslähmung ist, was die subjektiven Symptome 
anbetrifft, latent bestehen kann, während die einseitige voll- 
ständige Recurrenslähmung deutliche, wenngleich nicht bedroh- 
liche Symptome machen muss. 

Anders bezüglich der Intensität und Bedrohlichkeit der Er- 
scheinungen verhält sich die doppelseitige unvollständige 
Recurrenslähmung zur doppelseitigen vollständigen; denn 
die doppelseitige schon früh, nämlich bei der initialen Posticus- 
lähmung, eintretende Medianstellung bei unvollständiger Recurrens- 
lähmung wird natürlich dem Respirationsstrom sehr hinderlich sein, 
zu hochgradiger Dyspnoe und zur Erstickung führen können, zumal 
wenn gar durch accidentelle katarrhalische Erkrankung noch eine 
Schwellung der Schleimhaut eintritt. Der Tod an Erstickung ist 
denn auch der gewöhnliche Ausgang der doppelseitigen unvoll- 
ständigen Recurrenslähmung, so dass der Kranke den Zustand 
doppelseitiger vollständiger Recun-enslähmung kaum mehr erlebt 
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und diese Form sehr selten zur Beobachtung kommt. Tritt sie 
ein, so bessert sich die Atmung, indem zunächst der vordere^ 
membranöso Teil der Stimmbänder sich verschmälert, dann aber 
die beiden Stimmbänder in ihrem hintersten cartilaginösen Ab- 
schnitt auseinandertreten, so dass die Respirationsluft wieder leicht 
ein- und austreten kann. Später treten die Stimmbänder dann 
beiderseits in Kadaverstellung und die xAtmung wird noch weit 
freier. Mit dem Fortschreiten der Lähmungen schwindet selbst- 
verständlich die Stimme in gleichem Schritt bis zu totaler Aphonie. 
Bei der weit bedrohlicheren unvollständigen beiderseitigen Recurrens- 
lähmung konnte die Stimme noch völlig rein und volltönend ge- 
blieben sein. 

Man hat beobachtet, dass bei dem die unvollständige beider- 
seitige Recurrenslähmung charakterisierenden Glottisschluss die 
Stimmbänder während der Inspiration noch näher zusammentraten 
als während der Exspiration, so dass ein lauter inspiratorischer 
Stridor entstand und zwar besonders nachts. Nach Semon*^^^ 
vermeidet der Kranke im Wachen durch flachere und häufigere 
Atmung dieses Geräusch, welches dadurch entsteht, dass der Luft- 
eintritt in die Lunge nicht gleichen Schritt halten kann mit der 
inspiratorischen Erweiterung des Thorax, so dass sie in den ge- 
schaifenen luft verdünnten Raum gewaltsam und mit Geräusch 
durch die enge Eingangspforte einströmt. Es handelt sich hier 
also um einen Zustand, welcher sich symptomatisch in Bezug auf 
Steigerung oder Nachlassen des inspiratorischen Stridors in der 
Nacht gerade umgekehrt verhält wie der inspiratorische Glottis- 
krampf (cf. S. 157). 

Da die doppelseitige Recurrenslähmung in der Regel sehr all- 
mählich eintritt und die Stimmbänder, bevor sie in die gefährliche 
Medianstellung treten, noch erst ein Stadium von Zwischenstellung,^ 
also verminderter, aber nicht beinahe aufgehobener Glottisöffnung 
durchmachen, so gewöhnt sich der Patient durch geschickte Atem- 
führung bis zu einem gewissen Grade an das Hindernis, so dass 
die noch verhältnismässig leidliche Respiration nach Eintritt der 
Medianstellung in einem gewissen Missverhältnisse zu der laryngo- 
skopisch wahrnehmbaren Enge der Glottis steht. — Ist dieses 
Missverhältnis nicht vorhanden, ist im Gegenteil die Respiration 
sogar im Verhältnisse zu der laryngoskopisch sichtbaren Verenge- 
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rung der Glottis auffallend stark behindert, so soll man nach 
Semon **^^'"^^3 nach einer mechanischen Oompression der Trachea 
oder der Bronchien fahnden. — üebrigens ist auch nach gänz- 
lichem Aufhören der Posticuswirkung noch eine geringe Abductions- 
bewegung aus unbekannten Momenten möglich (Herzfeld ^^"^j 
Kuttner ^2^ und Katzenstein ^^^). 

Ueber die Ursache der Medianstellung der Stimmbänder bei 
unvollständiger Recurrenslähmung sei noch folgendes nachgetragen: 
Die oben allein erwähnte Lehre Sem on 's, nach welcher eine para- 
lytische Contraktur der Antagonisten vorliegt, hat fast allgemeine 
Geltung erlangt. Nach Krause handelt es sich jedoch dabei nur 
um einen Reiz des Recurrens durch das ätiologische Moment (z. B. 
einen Tumor), bei dem die zahlreichen Adductoren über den Ab- 
ductor das üebergewicht erhalten. — Man wendet gegen diese 
Theorie ausser anderen Gründen die zuweilen jahrelange Dauer 
des hypothetischen Reizzustandes ein und die aus einem Reiz- 
zustande nicht zu erklärende Degeneration des Posticus (Moritz 
Schmidt *^^'''). — Von anderen Theorien sei noch diejenige von 
Exner und Wagner ^^^ erwähnt, nach welcher die Medianstellung 
allein durch die Wirkung des unbeteiligten, weil vom Nervus 
laryngeus superior versorgten, Musculus crico-thyreoideus zu erklären 
wäre. Sie hat nicht viele Anhänger gefunden. — Eine Theorie 
Grossmann's 2^^ ist zwar nach Ansicht der meisten Forscher 
widerlegt, soll aber der Vollständigkeit halber dennoch hier ge- 
nannt werden, weil einige, z. B. Krause ^^^, zum Teil für sie ein- 
treten; nach ihr soll das geschilderte Bild der Posticuslähmung 
einer Recurrenslähmung und das geschilderte Bild der Recurrens- 
lähmung einer Lähmung beider Kehlkopfnerven entsprechen. 

Was die Ursache der Recurrenslähmung in Bezug auf ein- 
seitiges und doppelseitiges Auftreten anbetrifft, so ist bereits ge- 
sagt worden, dass einseitige Recurrenslähmung sowohl Folge von 
Druck durch einseitige Entzündungsprodukte, Tumoren, Aneurysmen, 
ferner Folge von Neuritiden als auch von centralen Nervenleiden 
sein kann; die doppelseitige Recurrenslähmung hat ihre Ursache 
fast immer in Tabes und ist zuweilen deren allererstes Symptom; 
aber auch bei grossen Aneurysmen, Strumen, malignen Tumoren 
am Halse, welche auf beide Recurrentes drückten, hat man doppel- 
seitige Recurrenslähmung gefunden. — Man sah ferner doppelseitige 
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Recurrenslähmung nach einseitiger Vagusdurcbschneidung; der Zu- 
sammenhang ist noch nicht ganz aufgeklärt. 

Sehr grosse Schwierigkeiten für die Diagnose der Recurrens- 
lähmungen können dadurch entstehen, dass mechanische Störungen, 
wie z. B. Gelenksaffektionen, die Stimmbänder ebenso fixieren 
können wie eine Recnrrenslähmung. Doppelt schwierig wird die 
Situation, wenn Krankheiten, welche sowohl mechanische Hinder- 
nisse wie auch Recurrenslähmungen schaffen können (Lues, Tuber- 
kulose, Diphtherie), bestehen. — Auch Krampfzustände der Glottis- 
schliesser können unter Umständen zur Verwechselung mit unvoll- 
ständiger Recurrenslähmung verleiten. Für die Erhärtung der Dia- 
gnose der Recurrenslähmung seien folgende Merkmale aus einer 
Zusammenstellung Grünwald's ^^^ citiert: Zuckung des Ary- 
knorpels der gelähmten Seite schliesst eine Gelenksfixation aus; 
allmählicher üebergang aus Adductions- in Abductionsstellung 
(Semon'sches Gesetz) dürfte nur bei Recurrenslähmungen auf- 
treten; ünbeweglichkeit des Kehldeckels auf der kranken, Zuckung 
auf der gesunden Seite während der Respiration oder Phonation 
beweist, dass der Detractor abnorm, nämlich durch den Recurrens 
versorgt und dieser wiederum einseitig gelähmt ist. 

Was die isolierten Lähmungen einzelner Muskel- 
ästchen des Recurrens anbetrifft, so findet man dieselben fast 
nur am Musculus thyreo-arytaenoideus internus in Folge 
von Anämie, Katarrh und Ermüdung, meist aber von Hysterie und am 
Musculus arytaenoideus transversus (incl. der Musculi obliqui) 
in Folge von ebendenselben Ursachen. Beide Formen sind als 
consecutive Erscheinungen einer Posticuslähmung bei sich aus- 
bildender Recurrenslähmung oben beschrieben worden. Daher sei 
hier nur kurz wiederholt, dass Lähmung des Musculus thyreo- 
arytaenoideus internus eine Verschmälerung und Erschlaffung 
des Stimmbandes zur Folge hat, sodass es konkav erscheint, wo- 
durch die begleitende Heiserkeit motiviert ist, und dass isolierte 
Lähmung des Musculus thyreo-arytaenoideus internus meist doppel- 
seitig auftritt. — Die Lähmung des Musculus arytaenoideus 
transversus hat ein Auseinanderweichen der hintersten Partien 
der Stimmbänder zur Folge, während der Processus vocalis bei der 
Phonation Medianstellung einnimmt, so dass ein Spalt von gleich- 
schenklig dreieckiger Form mit der Spitze an der Berührungsstello 
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der Processus vocales entsteht. Heiserkeit, ja Aphonie sind die 
natürliche Folge; indes sind Fälle bekannt, in denen ganz unauf- 
geklärterweise keine Stimmstörung vorhanden war (Semon *^^^). 
— Isolierte Lähmung des Musculus crico-arytaenoideus 
lateralis njüsste äusserste Abduction des Processus vocalis zur 
Folge haben (Heymann ^^*), ist aber zum mindesten höchst selten. 

Die Prognpse der Kehlkopflähmungen auf nervöser orga- 
nischer Grundlage richtet sich nach dem Grundleiden, ist also im 
ganzen quoad re^titutionem in integrum nicht günstig; Posticus- 
lähmungen, die schon einige Wochen bestanden haben, pflegen nicht 
mehr zurückzugehen; in vielen Fällen kann man jedoch durch ge- 
eignete Maassnahmen die Gefahr beseitigen. 

Die Therapie hat selbstverständlich in erster Linie das 
Grundleiden anzugreifen, so dass der Chirurg und der Interne ein- 
zutreten hat. — Von inneren Verordnungen kommt dem Jodkali 
eine wichtige Rolle zu, zumal da sowohl bei centralen wie bei 
peripheren Ursachen oft die Lues ätiologisches Moment ist, auf 
welche z. B. viele Aortenaneurysmen zurückzuführen sind; sodann 
kommen die Roborantia und Arsenik in Betracht. — Mechanische 
Behandlungsmethoden sind: Berührungen der Schleimhaut mit der 
Sonde, Vibrationsmassage, Compression und Hebung einzelner 
Knorpel von aussen her; diese Methoden finden jedoch mit Nutzen 
hauptsächlich bei der funktionellen Stimmbandlähmung Anwendung, 
von welcher im nächsten Abschnitt die Rede sein wird. Mehr in 
Betracht kommt der inducierte und der constante Strom, welcher 
extralaryngeal applicicrt wird, indem beide Elektroden auf eine 
Aussenseite der Cartilago thyreoidea gesetzt werden oder endo- 
laryngeal mittelst Anlegens einer v. Ziemssen'schen Doppelelek- 
trode oder auch extra- und endolaryngeal kombiniert. Man nimmt 
einen schwachen Strom und legt gewöhnlich die positive Elektrode 
in den Nacken, die negative auf eine der durch v. Ziemssen er- 
mittelten Reizstellen, nämlich in die Incisura inter-arytaenoidea für 
den Musculus arytaenoideus transversus und die Musculi obliqui, 
für den Posticus seitlich hinter und unter den Aryknorpel, für den 
Musculus thyreoepiglotticus in den Sinus pyriformis, und für den 
Nervus laryngeus superior ebenda, aber weiter nach vorn. — Bei 
Stenoseerscheinungeu ist die Tracheotoraie und dauerndes Tragen 
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der Canüle erforderlich. Die Intubation ist wegen der durch 
dauerndes Tragen der Tube leicht hervorgerufenen Druckerschei- 
nungen und der Gefahr ihres Entschlüpfens nicht zu empfehlen. — 
Die künstliche üeberführung des wegen des Glottisschlusses äusserst 
gefährlichen Zustandes unvollständiger beiderseitiger Recurrens- 
lähraung in eine einseitige oder beiderseitige vollständige, um Ein- 
tritt der Zwischenstellung hervorzurufen, ist versucht worden 
(Ruault*^^) durch Durchschneidung eines oder beider Recurrentes. 
Das Verfahren scheint sehr plausibel, ist aber angeblich wegen 
abnormer Innervationsverhältnisse oder bereits eingetretener Anky- 
lose im Crico-thyreoidealgelenkc ohne Erfolg gewesen. Auch Ex- 
stirpation einer Stimmlippc hat man ausgeführt, um ein Lumen 
herzustellen. Semon*^^^ meint, es bilde sich später an Stelle 
des exstirpierten Stimmbandes wieder eine Narbenleiste und 
wendet sich energisch gegen die beiden letztgenannten Methoden. 
Schmidt^^^"^ ist ihnen anscheinend nicht abgeneigt. 

2. Reflektorische und funktionelle Lähmungen des 
laryngealen Muskelapparates. 
Sogenannte reflektorische Lähmungen findet man bei Gravi- 
dität, Cholera, Helminthiasis und anderen Erkrankungen. Die 
hysterischen Lähmungen interessiren besonders; sie können ein- 
zelne Muskeln betreffen, namentlich die Musculi vocales oder die 
Muskeln der Hinterwand, oder auch die gesammte Schliessmusku- 
latur. Lähmungen einzelner Köhlkopfmuskeln, den Posticus aus- 
genommen, sind nach M. Schmidt^^^y, wenn nicht peripherer, dann 
immer nur hysterischer Natur. Es handelt sich dabei um einen 
Ausfall der Funktion des Rindenphonationscentrums. Der Effekt 
ist: Aphonie. Laryngoskopisch findet man beim Phonationsvcr- 
suche die Glottis meist offen, aber nicht selten ist das laryngo- 
skopische Bild ein normales. Die Kranken (nicht nur Frauen) 
können nur mit Flüsterstimme sprechen, phoniren aber zuweilen 
laut, so lange der Kehlkopfspiegel eingeführt ist; andere können 
nicht einmal flüstern und machen den Eindruck von Aphasischen, 
haben aber im Gegensatze zu diesen keine Agraphie; man nennt 
diesen Zustand Apsithyrie. Was die hysterische Aphonie aber 
am deutlichsten gegen andere ähnliche Zustände charakterisiert, 
ist, dass die Kranken volltönend husten. Tobold^^^*^ erwähnt 
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einen Fall, in welchem sich die Aphonie bei einer Frau pünktlich 
ara Vornaitiag einstellte und abends verlor. Solche Fälle sind 
wohl nicht ganz selten. So sah ich einen analogen Fall bei einem 
im übrigen gesunden Schulmädchen, welches sonst nicht die ge- 
ringsten Zeichen hysterischer Veranlagung bot; dieses Mädchen 
wurde jeden Abend pünktlich um 9 Uhr aphonisch; an jedem 
Morgen vor dem Schulgang kam sie zu mir, um mit Hilfe eines 
minimalen, eine Sekunde lang extralaryngeal applizirten faradischen 
Stromes sofort die Stimme wieder zu erlangen und abends 9 Uhr 
wieder aphonisch zu werden. Nach einigen Wochen der Behandlung 
hörte die Aphonie auf, erschien später einmal für einige Tage 
wieder, wurde in gleicher Weise behandelt und hat sich seit mehr 
als zwei Jahren nicht wieder gezeigt. — Von anderen therapeu- 
tischen Maassnahmen seien hier noch die Hebung der Cartilago 
cricoidea gegen die Cartilago thyreoidea mittelst eines Fingers er- 
wähnt, ferner das Aufsetzen einer Stimmgabel auf den Kopf oder 
auf die Brust mit gleichzeitigem Versuche, den Ton singen zu 
lassen; zuweilen gelingt es sofort und zwar wird merkwürdigerweise 
im ersten Fall der Ton mit Kopfstimme nachgesungen, im zweiten 
Falle mit Bruststimme (Maljutin^^^). — Auch die äussere Vibrations- 
massage der Cartilago thyreoidea, Berührung irgend einer Stelle 
des Kehlkopfes von innen mit einer Sonde, Druck gegen ein Ova- 
rium etc. etc. bringen vorübergehenden, zuweilen auch dauernden 
Nutzen. — Bei reflektorischen Lähmungen ist das Grundleiden zu 
behandeln. 



II. Motorische Lähmungen auf myopathischer Grundlage. 

Sie seien aus praktischen Gründen an dieser Stelle erwähnt, 
obgleich sie im Grunde nicht hierher gehören und strenger von 
den Lähmungen neuropathischen Ursprungs getrennt werden müssten. 
— Ihre Ursache haben sie in einer Schädigung der Muskelmasse 
durch mangelhafte Ernährung, z. B. bei Anämie, durch Krankheits- 
prozesse in ihr selbst, wie z. B. Trichinose (Navratil^^^) oder 
wächserne tuberkulöse Degeneration (E. Frank eP^^) oder — was 
das weitaus Häufigste ist — durch Krankheitsprozesse in ihrer 
Umgebung, wie z. B. Entzündungen der Schleimhaut, Infiltrationen 
seröser oder eitriger Natur, Tumoren etc. Es ist klar, dass das 
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Semon'sche Gesetz für sie nicht gelten kann, im übrigen aber die 
Symptorae den Lähmungen nearopathischen Ursprungs mehr oder 
weniger gleichen müssen. Dass bei diesen myopathischen Erkran- 
kungen die Nervenäste, welche die einzelnen Muskeln versorgen, 
miterkranken, ist anzunehmen und nach Semon^^^° die Regel, so 
dass nach ihm reine myopathische Lähmungen sehr seltene Ereig- 
nisse sind. — Ebenso wie bei allen neuropathischen Lähmungen 
müssen vor der Diagnose auch bei den myopathischen Lähmungen 
elbstverständlich mechanische Hindernisse der physiologischen 
Beweglichkeit ausgeschlossen werden können. — 

Die Behandlung muss das Grundleiden angreifen, den Er- 
nährungszustand bessern (eventuell durch Arsenik oder Eisen) und 
auf Stimmschonung oder Stiramschulung dringen. 

IL Die Sensibililätsstöruiigen im Kehlkopfe. 

Der Ramus internus des Nervus laryngeus superior ist der 
sensible Nerv des Kehlkopfes, während der Ramus externus mit 
motorischen Fasern die Musculi crico-thyreoidei, thyreo-epiglottici 
und ary-epiglottici versorgt. Die Erscheinungen quoad motum bei 
Lähmung des Nervus, laryngeus superior sind oben bei den Bewe- 
gungsstörungen in einem besonderen Abschnitte besprochen worden. 
Uns interessieren an dieser Stelle nur die Sensibilitätsstörungen 
des Kehlkopfes. Sie sind insgesammt auf Störungen im Nervus 
laryngeus superior oder dessen centralen Wurzeln zu beziehen. 
Die constante Anastomose des Ramus internus mit dem Nervus 
recurrens verdient dabei Beachtung. 

Die Sensibilitätsstörungen zeigen sich als Hyperästhesie, 
und zwar in Form von nervösem Husten, Vertigo laryngis 
und Hyperalgesie, ferner als Hypästhesie, Anästhesie, Par- 
ästhesie und Neuralgie. 

a) Hyperästhesie 
zeigt sich in extremer Reflexerregbarkeit auf leichte Reize, wie 
z. ß. in einem Rauhigkeitsgefühl und Husten schon bei Einatmung 
nur wenig staubiger Luft und in einem Schmerz bei leichter Be- 
rührung des Kehlkopfes von aussen. Man findet diese Ueberreiz- 
barkeit des Kehlkopfes bei Neurasthenie, Hysterie und nicht selten 



174 Hyperaesthesie. Nervöser Husten. Ictus (Vertigo) laryngis. 

in den ersten Anfängen von Tuberkulose. Aber auch Erkrankungen 
des Epipharynx und der Nase, Erkrankungen des äusseren Gebör- 
ganges, des Uterus und anderer Organe können reflektorisch eine 
Hyperästhesie des Larynx bedingen und ihrerseits wiederum einen 
Reflex hervorrufen, den nervösen Husten, den man gewöhnlich 
als eine eigene Krankheitsform beschreibt. Es wird jedem Arzte 
aufgefallen sein, dass sehr oft bei Palpation der Leber, aber auch 
des Magens oder anderer Organe, die Untersuchten reflektorisch 
husten, so dass man es leicht verstehen wird, dass Erkrankungen 
dieser Organe oder ihrer Umgebung oder Lageveränderungen (z. ß. 
des Uterus) ebenfalls Husten werden erregen können. Der Vor- 
gang ist also so zu denken, dass reflektorisch Hyperästhesie des 
Kehlkopfes und als Folge derselben bei Steigerung des Reizes 
durch gewisse neu hinzutretende Momente weiterhin reflek- 
torisch Husten hervorgerufen wird. Der „nervöse Husten", 
welchen man als Symptom der Tabes oder bei Epilepsie zuweilen 
vor dem Anfalle beobachtet, sei besonders hervorgehoben. — Der 
nervöse Husten, welcher bei Chorea gefunden wird und mit 
choreatischen Bewegungen anderer Muskeln im Anfalle einhergeht, 
führt einen eigenen Namen „Chorea laryngis". Dieser Name sei 
hier zwar erwähnt, aber nicht empfohlen, da er wohl überflüssig 
ist; man hat mit diesem Namen ausserdem irrthümlich verschiedene 
Erscheinungen bezeichnet, welche mit einer Chorea minor nichts 
gemeinsam haben. 

Der „nervöse Husten" tritt nicht im Schlafe ein; er ist zwar 
oft von eigenthümlich bellendem Klang, jedoch nicht gerade durch 
diesen Klang charakterisiert; die Kranken befinden sich bei dem 
anscheinend überaus anstrengenden Leiden unverhältnissmässig wohl. 

Vertigo laryngis oder Ictus laryngis ist eine besondere 
Form nervösen Hustens, welche charakterisiert ist durch die an 
einen gelinderen oder stärkeren Hustenanfall sich unmittelbar an- 
schliessende Bewusstlosigkeit; man hat vielleicht ein Recht, anzu- 
nehmen, dass Glottiskrampf die Bewusstlosigkeit herbeiführt, viel- 
leicht aber auch, dass durch den Nervus laryngeus superior ausser 
dem den Husten erzeugenden Reize des Exspirationscentrums auch 
ein Reiz auf das Herzhemmungscentrum mit consecutiver Hirn- 
anämie und Bewusstlosigkeit ausgeübt wird (Schadewaldt*^^, 
Bernoud^^). Es sind auch Fälle von Ictus laryngis beobachtet 
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worden, bei welchen der Schwindel und die ßewusstlosigkeit ohne 
Husten und ohne Glottiskrampf bei Reizung der Kehlkopfschleim- 
haut auftraten (Hunt^^^). Man thut vielleicht besser, die letzt- 
genannten Fälle als exspiratorischen Glottiskrampf anzusehen, zumal 
wenn man etwa mit Uchermann^^^ annehmen will, dass überhaupt 
der nervöse Husten weiter nichts als die exspiratorische Form des 
Stimmritzenkrampfes (vgl. S. 156 — 159 „phonischer'* und „inspira- 
torischer Stimmritzenkrampf") ist. 

Ueber die Aetiologie der Vertigo laryngis ist nur so viel 
bekannt, dass er eine Folge von Hyperästhesie, also extremer 
Reflexerregbarkeit ist, sodass die oben genannten Ursachen der 
Hyperästhesie auch für diese Krankheitsform gelten. Man findet 
den Ictus laryngis fast nur bei Männern und zwar meist haupt- 
sächlich bei Alkoholisten oder Arthritikern. Ich entsinne mich 
eines Falles, in welchem Ictus laryngis fast täglich eintrat, ohne 
dass ich bei dem anscheinend gesunden Manne eine Ursache dafür 
auffinden konnte; später aberstellte sich bei ihm eine Nierenstein- 
kolik ein; seitdem die Niere exstirpiert ist, sind Anfälle von Ictus 
laryngis nicht mehr bei ihm aufgetreten. 

Die Schmerzhaftigkeit bei leiser Berührung des Kehlkopfs 
(Hyperalgesie) darf nicht mit Zuständen organischer Erkran- 
kungen, z. B. des Arygelenkes, verwechselt werden. Es entscheidet 
hierbei die genaue Feststellung der schmerzenden Stelle, welche 
bei Hyperästhesie gewöhnlich am Schildknorpel mehr oder weniger 

weit vor der Gegend des Crico-arytaenoidalgelenkes liegt (Grün- 
wald 203 h)^ 

b u. c) Hypästhesie und Anästhesie des Kehlkopfs. 
Die Hypästhesie ist im Gegensatz zur Hyperästhesie eine 
herabgesetzte Reflexerregbarkeit, die sich bis zur Anästhesie 
steigern kann. Sie entsteht entweder auf centraler oder auf peri- 
pherer nervöser Grundlage, wird also bei Lähmung des Nervus 
laryngeus superior infolge von Erkrankungen des centralen Nerven- 
systems oder infolge peripherer Ursachen gefunden, z. B. als post- 
diphtheritische Lähmung oder bei Vaguscompression; viel häufiger 
jedoch findet man sie ohne objectiv nachweisbare Ursache, etwa 
infolge von Hysterie, Chlorose und Oonstitutionsanomalien. — Bei 
Berührung der Schleimhaut fehlen die Reflexe; es ist also erklär- 
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lieh, dass solche Kranke der Gefahr des Fehlschluckens und des 
Todes durch Ersticken oder durch Schluckpneumonie ausgesetzt 
sind, zumal wenn der ganze Nervus laryngeus superior mit seinen 
Aesten für die Kehldeckeldepressoren gelähmt ist, so dass der 
Kehlkopfeingang weit offen steht. Die Schmerzerapfindung ist bei 
Hypästhesie und Anästhesie keineswegs in allen Fällen herabge- 
setzt oder etwa gar erloschen, nur die Reflexe fehlen; die Schmerz- 
empfindlichkeit kann sogar gesteigert sein, so dass für einen 
solchen Zustand der Name „Anaesthesia dolorosa^ zutrifift. 

d) Parästhesie des Kehlkopfs 
ist eine störende Empfindung von Druck, Rauhigkeit, Brennen, 
Kitzeln etc. im Halse ohne jeden objectiv nachweisbaren Grund. 
Hysterie ist die gewöhnliche Ursache. Sehr oft aber liegen auch 
Erkrankungen ausserhalb des Kehlkopfs dem Leiden zu Grunde. 
So können Erkrankungen der Nase, der Rachenhöhle, des Zungen- 
grundes, der Tonsillen eine Parästhesie des Kehlkopfs bedingen. 
R6thi*^i* rät mit Recht dann von einer Behandlung solcher ver- 
meintlichen Ursachen ab, wenn man sich nicht durch Sondenbe- 
rührung vom Zusammenhange mit der Kehlkopfneurose überzeugt hat. 

Die Behandlung der Sensibilitätsstörungen des Kehl- 
kopfs hat natürlich in erster Linie sich gegen das Grundleiden zu 
richten. Bei Anästhesie und Hypästhesie ist der constante und 
der inducirte Strom angezeigt; in manchen Fällen muss für künst- 
liche Ernährung mit der Schlundsonde vorsichtig gesorgt werden. 
Strychnin ist empfohlen worden. Bei Hyperästhesie und Parästhesie 
treten die Nervina in ihr Recht, hingegen sind Narcotica möglichst 
zu vermeiden; psychische Behandlung erzielt wohl die besten Resul- 
tate. Die Entfernung von Mandelpfropfen, von adenoiden Vege- 
tationen, die Verkleinerung von hypertrophirten Nasenmuscheln, 
Entfernung eines Polypen, Aetzung entzündeter Seitenstränge im 
Rachen oder vergrösserter Zungenbalgdrüsen u. s. w. .kann von 
grösstem Nutzen sein, wenn man sich durch Sonden berührung vor- 
her davon überzeugt hat, dass diese Afifektionen die Hyper- oder 
Parästhesie hervorgerufen haben. — Daneben kommt Hydrotherapie 
in geeigneten Fällen zur Anwendung. Auch Salicylpräparate können 
versucht werden, bei Anämischen die Roborantien, Eisen- und 
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Arsenikpräparate; ferner sind leichte Quellen, wie Homburger 
Elisabethbrunnen oder auch milde Kuren mit schwereren Quellen 
wie Karlsbader, Marienbader, Kissinger etc. besonders bei Plethori- 
schen zu versuchen. Bei Hyperalgesie (Neuralgie) wird, wenn man 
die Ursache nicht chirurgisch entfernen oder gar nicht einmal auf- 
finden kann, ein Erfolg zuweilen eintreten bei Behandlung mit den 
neueren Antipyreticis, wie Acetanilid, Antipyrin, Salipyrin, Phena- 
cetin oder auch mit Ghinin; Kataplasmen wären zu versuchen und 
ebenso das Aethylchlorid äusserlich oder auch das von Alters her 
bekannte CoUodium cantharidatum, welchem man bei Neuralgien 
nicht verächtlich den Rücken kehren sollte. 



J. Missbildimgen des Kehlkopfs. 

Von Missbildungen des Kehlkopfs dürften am meisten den 
Arzt die Membranbildungen interessiren und die Defekte und 
Spaltbildungen des Kehldeckels. Die vordere Commissur der 
Stimmbänder ist zuweilen verbreitert, zuweilen aber sieht man 
unterhalb und zwischen den Stimmbändern in deren vorderen Ab- 
schnitte eine congenital entstandene Membran sich quer über das 
Lumen der Trachea spannen, ein sogenanntes Diaphragma, 
welches zu chirurgischen Eingriffen zwingen kann. — Eine ab- 
norme Gestalt der Epiglottis ist sehr häufig, nicht so häufig da- 
gegen eine Teilung in zwei seitliche Hälften oder ein totaler oder 
partieller congenitaler Defekt der Epiglottis. — Abnorme Tiefe des 
Ventriculus Morgagni ist als Atavismus aufzufassen. Man findet 
ihn zuweilen mit extralaryngealen weiten Höhlen communicierend, 
die sich bei Hustenstössen mit Luft füllen und weit hervortreten 
können (Laryngocele ventricularis); beim Affen sind sie nor- 
maliter vorhanden. Eine ähnliche Ausbuchtung wurde auch im 
subglottischen Räume gefunden (v. Czlyharz). — Ferner werden 
überzählige Knorpel gefunden und eine Asymmetrie in der 
Entwickelung, besonders der beiden Platten derCartilago thyreoi- 
dea oder auch eine Anomalie in deren Lage; oft steht dadurch 
der ganze Kehlkopf schief; oft liegt gerade die linke Schildknorpel- 
platte weiter zurück, so dass am Pomum Adami eine Stufe zu 
fühlen ist. — Nicht selten sieht man eine Ueberkreuzung der Ary- 

Bukofzer, Krankheiten des Kehlkopfes. 19 
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Keuchhusten 48, 88. 

Papillome nach — 134. 
Kiemenbögen 22. 
Killian 27, 101, 102, 151. 
Kinderknötchen s. Sängerknötchen. 
Kirstein 25, 26, 27. 
Kitasato 78. 
Klangfarbe 18, 19. 
Klebs 68. 

Klemperer 11, 62, 64, 65, 127. 
Klimow 73. 
Klingmüller 124. 
Knight 68. 
Knopf 100. 
Knorpel, 

Faser — 4. 

Hyaliner — 4. 
Kober 67, 69. 
Koch 96, 98, 100. 
Kölliker 14. 
Kokin 10. 
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Kockel 98. 

KoUofrath 151. 

Kopfstimme 19, 20, 133. 

Koplick 48, 71. 

Koschier 54, 87, 135. 

Krause 11, 16, 111, 114, 152, 153, 

157, 159, 168. 
Krieg 40, 44, 45, 51, 54, 55, 56, 58, 

60, 95, 121. 
Krzystalowicz 115. 
Kühr 156. 
Kurth 70. 

Kuttner 16, 55, 56, 85, 94, 168. 
Kutner, N. 123. 

L. 

Lacroix 119. 
Lähmung .74, 159 ff. 

Motorische — 159 ff. 

Myopathische — 172 ff. 

Sensible — 173 ff. 
Lambotte 71. 
Lamina intermedia des Schildknorpels 

2, 4, 91. 
Landerer 104. 
Landgraf 63. 
Lang 65. 
Langmaid 58. 
Lannelongue 109. 
Laryngismus stridulus 153. 
Laryngitis s. Laryngitis catarrhalis. 
Laryngitis aphthosa 88. 
Laryngitis atrophica 59. 
Laryngitis catarrhalis 38. 

EintheiUing der Laryngitis 38, 39. 
Laryngitis catarrhalis acuta 39 ff. 

Primäre — 40 ff. 

Secundäre — 47 ff. 
Laryngitis catarrhalis chronica 51 ff., 

133. 

— bei Syphilis 51, 52. 

— bei Tuberkulose 51, 52, 99. 
Laryngitis chronica ventricularis hyper- 

plastica (B. Fränkel) 54, 57. 
Layngitis diphtheritica s. Croup, diph- 

theritischer. 
Laryngitis exsudativa 62 ff. 
Laryngitis follicularis 53. 
Laryngitis glandulosa 53. 
Laryngitis granulosa 53. 
Laryngitis haemorrhagica 42, 46. 
Lar} ngitis hypertrophica syphilitica 

121. 
Laryngitis hypoglottica acuta 43. 
Laryngitis hypoglottica (submucosa) 

acuta gravis 44, 85. 



Laryngitis hypoglottica chronica 44, 

55, 126. 
Laryngitis influenzae 48. 
Laringitis, Keuchhusten — 48. 

Therapie der — 50. 
Laryngitis morbillosa 47. 

Therapie der — 50. 
Laryngitis nodulosa 53. 
Laryngitis der Sänger 57, 61. 
Laryngitis scarlatinosa 48. 
Laryngitis sicca acuta 42, 46. . 
Laryngitis sicca chronica 59. 
Larvngitis submucosa acuta 44, 80 ff. 

83 ff. 
Laryngitis submucosa chronica 86. 
Laryngitis typhosa 49. 

Therapie der — 50. 
Laryngitis ulcerosa 58, 86, 87. 
Laryngitis variolosa 49. 
Laryngocelen 149, 177. 
Laryngoskopie 23 ff. 

— bei diffusem Tageslicht 23. 

— bei directem Lichte 24. 

— bei Kindern 27. 

— bei künstlichem Lichte 23. 

— bei reflectiertem Lichte 24. 

— bei Sonnenlicht 23. 
Combinierte — 26. 
Directe — 26. 
Geschichte der — 24. 

— nach Killian 27, 101. 
Laryngospasmus s. Glottiskrampf. 
Larynxkatarrh s. Laryngitis catarrhalis, 
Larynxkrisen s. Kehlkopfkrisen. 
Lassar 98. 

Laurens 125. 

Lazarus 163. 

Lebküchner 98. 

Leguen 34. 

Lehfcld 19. 

Lehmann 67, 127, 129. 

Leineweber 34. 

Leiter'sche Kühlschlange 33. 

Lepra 125. 

Pachydermie bei — 125. 
Leprabacillen 125. 
Leptothrix 132. 
Lesser 122. 
Leukämie 88. 
Leukoplakie 55. 
Leval- Piquechef 13. 
Levi 130. 
Levy 113. 

Lewin 91, 117, 119. 
Liehen ruber acuminatus 64. 
Liehen ruber planus 64. 
Lichtwitz 31. 
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Liebe 107. 

Liebreich 115. 

Lienaux 69. 

Ligament, conicum s. Lig. cricothyreoi- 

deum medium. 
Ligamentum oricoarytaenoideum 4. 
Ligament, cricothyreoideum laterale 5. 
Ligament, cricothyreoideum medium 

2, 13. 
Ligament, cricotracheale 3. 
Ligament, thyreoepiglotticum 4. 
Ligament, thyreohyoideum laterale 5. 
Ligament, thyreohyoideum medium 2, 5. 
Lignosulfit 109. 
Lipom 135. 
Liston 24. 

Löffler m, 67, 68, 129. 
Löfiler's Serum 70. 
Löri 31, 47, 64, 88. 
Lordose 87. 
Lorenz 106. 

Lublinski 45, 55, 61, 109, 121, 141. 
Lucae 23. 
Ludioff 112. 
Lüftung 30. 

Lungenheilstätten 105 if. 
Lupus 96, 114, 121. 
Luxationen 92. 
Lymphangiofibrom 135. 
Lymphangiom, cavernöses 135. 
Lymphdrüsen 13. 
Lymphstrom 13. 
Lysoform 25, 35, 108. 

M. 

Machol 141. 

Mack 109. 

Mackenzie 155. 

Magenau 95. 

Mager 55. 

Magnesiumlicht 23. 

Mallein 129. 

Maljutin 172. 

Mandelschalenknistern 27. 

Mandl 61. 

V. Mangoldt 149. 

Maravel 150. 

Martin 70, 113. 

Martin 113. 

Martins 98. 

Masern 47, 88. 

Papillome nach — 134. 
Massei 84, 109, 135, 140. 
de Maurans 78. 
Mayer, E. 35. 
Mayer, Sigmund 28. 



Meany 70. 

Mehnert 1. 

Melzer 15. 

Membrana thyreohyoidea 5. 

Mendel 110, 122. 

Mendelssohn 104. 

Menstruation 82, 149. 

Mentholoel 31, 109. 

Mercolintschurz 122, 123. 

Merkel 8. 

Mermagen 33. 

Mermod 26. 

Merx 65. 

Meyer, Edmund 9, 115. 

Michael 157. 

Michelson 14. 

Micrococcus catarrhalis 29. 

Milch, Antitoxin in der — 69. 

Milchsäure 89, 111, 112, 115, 140. 

Miliaria des Larynx 64. 

Mischinfection, 

— bei Diphtherie 67. 

— bei Syphilis 120. 

— bei Tuberkulose 98, 99. 
Missbiidungen 177. 
Mogiphonie 38. 

Monselles 139. 
Monti 69, 78. 

Morbidität und Mortalität bei Diph- 
therie 78, 79. 
Mosler 88. 
Most 13. 

Moure 23, 53, 61. 
Mündler 130. 
Murawiew 73. 
Muse, aryepiglotticus 9. 
Muse, arytaenoideus obliquus 5, 9. 
Muse, arytaenoideus transversus 5, 

10, 12. 

Lähmung des — 165, 169. 
Muse, constrictor pharyngis inferior s. 

Muse, laryngopharyngeus. 
Muse, cricoarytaenoideus tateralis 6. 

Lähmung des — 165, 170. 
Muse, cricoarytaenoideus posticus 6, 8, 

9, 12, 13. 

Lähmung des — 163 if. 
Muse, cricopharyngeus 1. 
Muse, erico-thyreo-arytaenoideus 8. 
Muse, ericothyreoideus 3, 7, 19. 

— als automatischer Exspirations- 
muskel 16. 

Ernährung des — 13. 
Innervation des — 10, 152. 
Lähmung des — 12. 

— obliquus 3. 

— rectus 3. 
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Muse, ericothyreoideus anticus 9. 
Muse, detractor epiglottidis s. Muse. 

aryepiglottieus. 
Muse. laryngopharyngeus 1, 3. 

Innervation des — 10. 
Muse, sphineter glottidis 9. 
Muse, sternohyoideus 3. 
Muse. sternoth}Teoideus 2, 3. 
Muse, subeutaneus colli s. Platysma 

myoides. 
Muse, sternohyoideus 2. 
Muse, thyreo-ary-epiglottieus 9. 

— beim Schlingakte 14. 
Innervation des — 10. 

Muse, thyreoarytaenoideus externus 8. 
Muse, thyreoarytaenoideus internus 8, 

14, 19. 

Drüsen im — 14. 

Lähmung des — 165, 169. 
Muse. th}Teoepiglotticus 9. 
Muse, thyreohyoideus 2, 3. 

— beim Schlingakte 15. 
Innervation des — 11. 

Muse, thyreopharyngeus 1. 

Muse, voealis s. Muse, arytaenoideus 

internus. 
Musehold 20. 
Muskelcrkrankungen 92. 
Mutieren 22. 

Mycobacterium leprac 125. 
Myxom 135. 

N. 

Nachtsch weiss 108. 

Natriumcarbon at 25. 

Natr. sozojodolie. 31. 

Navratil 9, 42, 128, 129, 140, 172. 

Nebenniercncxtract 34, 35, 46. 

Ncisser 69, 71, 82, 125. 

Kcmai 7. 

Nephritis 51, 81, 88. 

Nerven des Kehlkopfs 9 — 13. 

Nervenkrankrankheiten des Kehlkopfs 

152 ff. 
Nervus accessorius Willisii 9. 
Nervus hypoglossus 9, 11. 
Nervus laryngeus inferior s. Recurrens. 
Nervus laryngeus medius 11. 
Nervus laryngeus superior 10, 152, 160. 

Lähmung des — 12, 162 ff., 173 ff. 

Postdiphtheritische Lähmung des — 
162. 

Ramus externus des — 10. 

Ramus internus des — 10. 

Reizung des - 173 ff. 

Secretorische Fasern des — 10. 



Nervus laryngeus superior, 

Vasodilatorische Fasern des — 10. 

Verlauf des — 10. 
Nervus peroneus 161. 
Nervus phrenicus, diphtheritische Läh- 
mung des — 74. 
Nervus sympathicus 9. 
Nervus vagus 9, 10, 160. 

Lähmung des — 161 ff. 

Plexus ganglioformis des — 9. 

Postdiphtheritische Lähmung des — 
74. 

Ramus accessorius des — 9. 

Ramus pharyngeus des — 11. - 

Reizung des — 153. 
Neufeld 99, 112. 
Neumann 67, 127, 129. 
Neumayer 6, 31, 164. 
Nicaise 149. 
Nicolas 22, 71. 
Normand 34. 
Nothnagel 157. 
Nowack 67. 
Nusch 108. 

0. 

Obliteration 63. 
O'Dwyer 34. 

Oedem des Larynx 46, 80 ff., 87. 
Angioneurotisches — 81, 82. 

— bei Soor 131. 

— bei Syphilis 119, 120. 

— bei Tuberkulose 103. 
Entzündliches— 82 ff. 
Idiopathisches 82. 
Jod— 46, 81. 

— nach Verletzungen 146, 147. 
Nichtentzündliches — S'2 ff. 

Oedem der Zunge 82. 

Oertel 19, 134. 

Oidium laetis 131. 

Oliver 34. 

Onodi 9, 11, 158. 

Orthoform 31, 45, 89, HO, 111. 

Orthoskopie 27. 

Os hyoideum 2, 5. 

Ostroumoff 82. 

Ott 100. 

Otto 63. 

Ozaena laryngis 59. 

P. 

Pachydermie 55, 61, 88. 

— bei Lepra 125. 

— bei Syphilis 121. 
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Pachydermie, 

— bei Tuberkulose 96, 101. 

— diffusa 55, 56, 61. 

— verrucosa 55, 134. 
Palpation 27. 
Papillen 14. 
Papillom 134. 
Paraesthesie 176. 
Parakinesen 159. 
Paramonochlorphenol 109. 
Pai-fitt 67. 

Parker 61. 

Pemphigus laryngis^ 63, 88. 
Pentzold 99. 
Periarthritis 92, 93. 
Perichondritis laryngis 89 ff. 

— bei Carcinom 143. 

— bei Sepsis 89. 

— bei Syphilis 117. 

— bei Tuberkulose 103. 
Peter 131. 

Petersen 85, 125. 
Petiolus 4. 

— beim Schlingaktc 15. 
Petruschky 100. 
Pevrissac 151. 

Pfeiffer, H., 29. 

Pfeiffer, R., 29. 

Pflanz 69. 

Pharyngitis 51. 

Phenol, suiforieinosum 109. 

Phlegmone 80 ff., 83 ff. 

Physiologie des Kehlkopfs 1 ff. 

Pieniaczek 127. 

Platysma myoides 2, 3. 

Plaut 71. 

Pleuritis 88. 

Plexus laryngo-pharyngeus 13. 

Plexus thyrcoideus impar 3, 13. 

Plica aryepiglottica 4, 5. 

— beim Schlingakte 15. 
Drüsen der — 14. 

Plica glossoepiglottica lateralis 5. 
Plica glossoepiglottica media 5. 
Plica interarytacnoidea 16. 

Hypertrophie der — 53. 

Interposition der — 41. 
Plica nervi laryngei 10. 
Pneumococcen 84 
Pneumonie 88. 

Recurrenslähmung nach — 163. 
Polano 113. 
PoUak 108. 
Polyp 137. 
Porter 130. 
Postdiphtheritische Lähmungen 74, 

162, 163. 



Posticus s. Muse, cricoarytaenoideus 

posticus. 
Pouchet 34. 
Price-Brown 131. 

Priessnitz s. Hydropathische Umschläge. 
Prinzing 78. 

Processus muscularis 4, 6. 
Processus vocalis 4, 6. 

Hebung und Senkung des — 7. 
Prolaps des Sinus Morgagni 54, 57. 
Przedborski 42, 109. 
Pseudocroup 46, 66. 
Pseudodiphtheriebacillus 68. 
Pseudoherpes 64. 
Pulsation 27. 
Pulverbläser 31. 
Pulverförmige Medicamente 31. 
Pyoctanin 36. 
Pyramiden 108. 

Quecksilberbehandlung 122. 
Quincke 82. 

R. 

Rabinowitsch, Lydia 100. 

Radioskopie 27. 

Räuspern 30. 

Rambaud 2. 

Ranplaret 61. 

Ransom 79. 

Rauchfnss 47, 73. 

Recessus pyriformis s. Sinus pyriformis. 

Recurrens 10. 

Lähmung des — 12, 163 ff. 

Motorische Fasern des — 10, 160. 

Postdiphtheritische Lähmung des — 
163. 

Reizung des — 153, 154. 

Secretorische Fasern des — 10. 

Sensible Fasern des — 10, 160. 
Reinigen der Instrumente 35. 
Reizstellen der Kehlkopfmuskeln 170. 
Renault 2. 

Resection der 1. Rippe bei Tuberku- 
lose 103. 
Resonanz 17. 
Respiration 16. 

Innervation bei — 16. 
Respirationsluft 16. 
Rethi 9, 10, 14, 40, 47, 56, 111, 125, 

133, 138, 140, 144, 153, 162. 
Rhagaden 54, 88. 
Rhinitis atrophica, Antitoxin bei — 69. 
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Rhinolaryngosclerom s. Sclerom. 

Riebet 107. 

Riech furche 11. 

Riegel 162. 

Riesenzellen, 

— bei Lepra 126. 

— im syphilitischen Infiltrat 117. 

— im Tuberkel 94, 95. 
Rille 124. 

Rima glottidis s. Glottis vera. 

Rima spuria s. Glottis spuria. 

Rima vestibuli s. Glottis spuria. 

Rindertuberculose 98. 

Ringknorpel s. Cartilago cricoidea. 

Rinne, Stoerk'sche s. Schleimhautriss. 

Roemisch 166. 

Röntgenstrahlen 27. 

Röna 127. 

Rosenbach 13, 78, 79. 

Rosenberg 109, 140. 

Rossi-Doria 129. 

Roth-Egger 122. 

Rotz 129. 

Rouget 28. 

Rousseau 95. 

Roux 67, 68, 70. 

Ruault 109, 171. 

Rueda 151. 

Rumpf 67, 77. 

Rupp 78. 

Rüssel 11, 15>, 159. 



S. 



Sabrazcs 31. 

Saccharomyces Oidium albicans 131. 
Saenger 32. 

Sängerknötchen 14, 53, 58, 136ir, 138, 
139. 

— als Ausgangspunkt für Tubercu- 
losc 101. 

Salicylsäureintoxication 83. 
Samter 130. 
Samuel 39. 
Sarcom 145if. 

Behandlung des — s 145 ff. 

Metastasen des — s 145. 

— und Carcinom 145. 

— und Erysipel 146. 
Sargnon 34, 46. 
Schadewaldt 174. 
Schaefer 34. 

Schäffcr 125, 151. 
Scharlach 48, 88, 89. 

Diphtheritis bei — 73. 

Diphtheroid bei — 76. 



Scharlach, 

Papillome nach — 134. 

Recurrenslähmung nach — 163. 
Schech 17, 32, 33, 41, 54, 58, 64, 88, 

91, 96, 99, 102, 108, 119, 128, 130, 

136, 145, 146. 
Scheff 147. 
Scheier 23, 25, 127. 
Schiff 15. 

Schildknorpel s. Cartilago thyreoidea. 
Schleimhaut, Atrophie der — 59. 
Schleimhautriss, Stoerk'scher 43, 54. 
Schleimpolyp 137. 

Schlundlähmung nach Diphtherie 74. 
Schmidt 69. 
Schmidt, M., 15, 29, 36, 38, 40, 42. 

51, 56, 62, 64, 82, 85, 91, 102, 103, 

111. 115, 133, 137, 140, 142, 143, 

155, 168, 171. 
Schmorl 98. 
Schnittwunden 147. 
Schottelius 42. 

V. Schrötter 51, 136, 149, 156. 
Schütz 129. 

Schussverletzungen 147. 
Schuster 124. 
Schwalbe, J., 48. 
Schwingungszahl 18. 
Schwitzbad 45. 
Scirrhus 141. 
Sclerom 126 ff. 
Segel 31. 
Seifert 58, 85. 
Semon 11, 24, 52, 120, 129, 140, 141, 

143, 144, 146, 152, 153, 155, 157, 

158, 159, 160, 161, 162, 164, 165, 

167, 168, 170, 171, 173. 
Semon ( — Rosenbach'sches (lesetz 13, 

161, 163, 169, 173, 
Senator 84. 
Sendziak 140, 146. 
Senn 24. 
Sepsis. 

Perichondritis bei — 89. 
Serum s. Diphtherieserum. 
Sevestre 50, 78, 79, 151. 
Siegle 33. 
Silberschmidt 129. 
Simanowski 109. 
de Simoni 127. 
Simpson 125. 

Singübung zur Behandlung 30, 
Sinus Morgagni 5, 8, 13. 

— bei Kopftönen 21. 

Drüsen des — 14. 
Sinus pyrifomüs 5, 10, 26. 
Smirnow 69. 
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Smit, Roorda 50. 

Smith 29. 

Sobernheim 108. 

Soirier 2, 13. 

Sokolowsky 55, 127. 

Solis-Cohen 150. 

Solitärfollikel 13. 

Soor 81, 131. 

Spasmus glottidis s. Glottiskrarapf. 

Spengler 99, 104, 109. 

Spiess 18, 29, 38, 57. 

Sprechstirame 21. 

Sprechübung zur Behandlung 30. 

Spritzen 32. 

Stankowski 81. 

Staphylococcen 84, 87, 130. 

Staphylococcie 75. 

Staub 51. 

Stellknorpel s. Cart. arytaenoidea. 

Stepanow 128. 

Sterilisierung der Instrumente 35. 

Sternberg 129. 

Stettcr 31. 

Stevens 67. 

Sticker 125. 

Stimmbänder, 

Abduction der — 7. 

Adduction der — 8. 

Ausschlagbogen der — 19. 

— bei Recurrenslähmung 163 ff, 168. 

— bei Respiration 16. 

Pars cartilaginea und membranacea 
der — 12. 

Spannung der — 6, 7, 8. 
Stimmlippen s. Stimmbänder. 
Stimmlippenbacke 56. 
Stimmregister 19, 20. 
Stimmschulung 137, 138. 
Stimmwechsel s. Mutieren. 
Stirnreflector 23. 
Stobwasser 64. 
Stöhr 14. 
Stoerk 24, 31, 32, 37, 38, 40,42, 43, 

48, 49, 50, 54, 56, 58, 85, 95, 101. 
Stoerk'schc Blennorrhoe 60. 
Stoerk'sches Schleimhautriss 43, 54, 88. 
Strauss 139. 

Streptococcen 67, 84, 87. 
Streptothrix Actinomyces 129. 
Stricker 28. 
Stridor 27. 
Stroboskopie 20. 

Strübing 42, 81, 82, 83, 153, 158. 
Struma accessoria 136. 
Stuart 15. 

Suprarenal s. Ncbennierenextract. 
Swain 34, 91. 



Symanski 35. 
Symington 22. 
Syphilis 1 14 fi. 

Behandlung der — 121 ff. 

Breite Condylome 116. 

Erythem 116. 

Geschwür, sesundäres 116. 

Geschwür, tertiäres 118, 119. 

Gumma 117, 118, 119. 

Infiltrat 117, 118. 

Neuritis bei — 120. 

Pachvdermie bei — 121. 

Papel 11^. 

Perichondritis bei — 89, 120. 
. Plaque muqueuse 116. 

Polypen bei — 120. 

Recurrenslähmung bei — ^ 163. 

Spitze Condylome bei — 120. 

Tumor 117, 118. 
Szigeti 147. 
Szymonowicz 34. 

T. 

Tabes 154, 155, 164, 168. 

Takamine, Jokichi 34. 

Taylor 151. 

Teleangiectasie 135. 

Temperaturwechsel 28. 

Therapie, allgemeine der Kehlkopf- 
krankheiten 29 fi. 

Thiocol 110. 

Thost 64. 

Timbre 18. 

Tobold 32, 41, 171. 

Tollemer 67. 

Tonansatz 57, 61. 

Toxin, Diphtherie — 68, 76, 77. 

Tracheotomie, prophylactische 147. 

Trachom der Stimmbänder 53. 

Tragfähigkeit des Tons 21. 

Transsudat 80. 

Treitel 111. 

Tresilian 49. 

Trichina spiralis 132. 

Tröpfcheninfection 97. 

Tropfapparate 32. 

Tsakyroglous 150. 

Tschiriew 122. 

Tuberculum pharyngeum 1. 

Tuberculom 101, 115. 

Tuberkel 93 ff. 

Färbung des — s. 94. 

Tuberkel bacillen 94 ff, 114. 
Eingangspforten für 94, 95. 
Untersuchung auf — 96, 97. 

Tuberkulin 100. 
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Tuberculose 88, 93 ff. 

Aphthen und — 130. 

Behandlung des — 103 ff. 

Chirurgische Behandlung des — 112. 

Frühdiagnose der — 100. 

Geschwüre 95 ff, 101, 103, 119. 

Heredität des — 97, 98. 

Infiltrat 56, 91, 94 ff, 96. 

Laterale Correspondenz der Larynx- 
und Lungenaffection 95. 

Miliare Form der — 94, 102 ff. 

Mischinfection bei — 98, 99, 112. 

Noduläre — 101. 

Oedera bei — 103. 

Perichondritis 89, 103. 

Stimmbandlähmung bei — 103, 169. 

Syphilis und — 121. 

Tumor 96, 101. 

Uebertragbarkeit der — 98. 

Verbreitung der — 97. 

Verkalkung bei — 95. 
Türck 24, 42, 53, 121, 127. 
Tumor s. (xeschwülste. 
Tvmpanie 29, 30, 51. 
Typhus 49, 50, 87, 89. 

Papillome nach Typhus 138. 

Recurrenslähmung nach — 163. 
Typhusbaoillen 87. 

u. 

Uchermann 16, 175. 
Ueberintentionsenergie 156. 
Uebersch lagen der Stimme 41, 137. 
Ulcerationen im Larynx 86 ff. 
Urticaria des Larynx 65, 81. 
üschinsky 68. 
Uvula, Hyperthrophie der — 51. 



Vacher 25, 110. 

Vallecula 5. 

Varicellen 49, 64. 

Variola 49, 64, 87, 89. 

Vena anonyma 3, 13. 

Vena thyreoidea ima 3. 13. 

Venen des Kehlkopfs 13. 

Venetianer 50. 

Ventriculus laryngis s. Sinus Morgagni. 



Ventrikel, vierter 11. 

Verkalkung des Larynx und der Tra- 
chea 22. 

Verknöcherung s. Verkalkung. 

Verletzungen 146 ff. 

Verson 14. 

Vertigo laryngis 173, 174. 

Verwachsungen 92. 

Vibrationsmassage 33. 
. Virchow 14, 40, 42. 43, 55, 56, 66, 
92, 98, 134. 

Vokale 21, 22. 

Voltolini 139. 

w. 

Wagner 49, 88, 168. 
Wallis 25. 
Wassermann 68. 
Watteträger 32. 
Weber 104. 

Weber'sches Gesetz 17. 
Weil 160. 

Welander 122, 123. 
Wevl 61. 
Winternitz 107. 
Witte 147. 
Wolff 98. 
Woolen 28. 
Worthington 54. 
Wrigth 94. 



Yersin 67, 68. 



¥. 



Z. 



Zahorski 77. 

Zavadzki 32. 

Ziehl-Neelsen 97. 

V. Ziemssen 33, 85, 162. 

Zinc. sozojodolic. 31. 

Zittmann'sches Decoct 124. 

Zuckerkandl 8, 14. 

Zuelzer 50. 

Zungenbein s. Os hyoideum. 

Zungenpfeife 17. 

Zwillinger 34, 55. 

Zwischenstellung s. Kadaver.stellung. 



m)L- 



Druck Ton L. Schumacher in Berlin. 
< ^ c^ "^ 



COUNTWAY UBBAXY 



HC 2X11. S 



ZO,JAQA. 

Die Krflnkhektfir} des Kifhlkapfs. iftoa 

B^J"^^^*, V-^rf^X . . ßDU6M2 



'Hill 




3 2044 045 512 407 




iiiSKr«)ß.s.i 



